


BIOLOGY 
LIBRARY 
G 










ARCHIV 


PSYCHIATRIE 


NERVENKRANKHEITEN 
HERAUSGEGEBEN VON 
G. ANTON H. BERGER 0. BINSW ANGER 
HALLE JENA JENA 
K. BONHOEFFER A. HOCHE E. MEYER 
BERLIN FREIBURG L B. KÖNIGSBERG 
J. RAECKE E. SCHULTZE E. SIEMERLING 
FRANKFURT A.M GÖTTINGEN KIEL 
A. WESTPHAL R. WOLLENBERG 
BONN BRESLAU 


REDIù.. . VON 
E. SIEMEKLING 


SIEBZIGSTER BAND 
MIT 66 TEXTABBILDUNGEN 





BERLIN 
VERLAG VON JULIUS SPRINGER 
1924 


Druck von Oscar Brandstetter in Leipzig. 


© 


Inhaltsverzeichnis. 


Seite 
Schilder, Paul. Über den Wirkungswert psychischer Erlebnisse und über 
die Vielheit der Quellgebiete der psychischen Energie .. ..... 1 
Hoepfner, Th. Über assoziative Aphasie. (Mit 8 Textabbildungen). . . 16 
Liebermeister, &. Tuberkulose und Psychosen . . - . 2... 222 .2.. 58 
Goldhladt, Hermann. Ein Fall von Acanthosis nigricans bei Debilitas 
MENUS E e kyon a aa aa ee ta Dat Nee de va rn an Ser A 65 


Schramm, Fr. Zusammenfassende Erfahrungen über die Behandlung der 
Nerven- und Geisteskrankheiten mit der Preglschen Jodlösung . . . 71 
Jabob, Charlotte und Kurt Moser. Messungen zu Kretschmers Körper- 


baulohre- o = rae & 2.2 2 2 2 a 2 Ei ea ea EEE 93 
Böhmig, Wolfgang. Massenpsychologisches aus katholischer Kirche und 
Sozialdemokratie . . 2: 2 22 men . . 109 
Bücherbesprechungen . .. lluna en er ennn 129 
Braun, Ernst. Über Hirnveränderungen bei funikulärer Erkrankung des 
Rückenmarks. Mit 12 Textabbildungen . . . . 2. 222200. 133 
Korbsch, H. Ein Beitrag zur Kenntnis von der juvenilen Paralysis agitans 
(Willige Hunt). u... ap aa aa a E a d a a a e ae 163 


Soeeknick, Anna. Kriegseinfluß auf jugendliche Psychopathen (nach dem 
Krankenmaterial der Paychiatrischen und Nervenklinik der Universität 


zu Königsberg i. Pr). 2.4. Susan 172 
Galant, S. Das Heiluzinationsproblem und die Algohallucinosis. Mit 

1 Textabbildung ...... a a ae A a ne Er e a 187 
Berger, Hans. Zur Innervation der Pia mater und der Gehirngefäße. Mit 

2 AbDildungen:: < s ma e k au 2 8 Sr Da ea 216 
Korbsch, Heinr. Meningitis cerebrospinalis epidemica nach Schädeltrauma 221 
Skliar, N. Über die klinische Stellung der Paraphrenien. ....... 226 
Klieneberger, Otto. Zur Beurteilung der Einwirkungen des Krieges (D.B.- 

Frage) (äußere Ursachen) auf die Dementia praecox . ....... 243 


Kehrer und Erhard Struzina. Über die Häufigkeit der Lues cerebro- 
spinalis und der metaluetischen Erkrankungen vor, während und nach 


dem: Kriege. ace Dr e a Be ee ea 256 
Not u ie 2. a re ee a en de ee a a LS 268 
Derschligung 2 cr. e a e ee a a er a a a 268 
Jacobi, Walter. Das Saftspaltensystem der Dura. (Mit 10 Textabbil- 

dünpèn) s e r aeiee aa a a a te ee ee 269 


Klieneberger, Otto. Klinische Betrachtungen über die progressive Paralyse, 
Tabes und Lues cerebrospinalis und die Beurteilung äußerer Ursaohen, 
insbesondere des Krieges bei diesen Erkrankungen. . . »..... 286 

Lehmann, Walter. Über viscerale Analgesie bei Tabee . ....... 302 


99738 


IV Inhalteverzeichnis. 


Seite 

Lehmann, Walter. Über eigenartige Beziehungen zwischen der Oberflächen- 
und Tiefensensibilität - - - : > 2:20 0 0 rer. 309 

v. Rohden, Friedrich. Über Wesen und Untersuchung der praktischen Intel- 
ligenz. (Mit 3 Textabbildungen) . . . . 2... 222200. 317 

Kryspin-Exner, Wichart. Über Verlaufsformen von Psychosen des 
höheren Lebensalters . . . » 2: 2: 22 2 Hr 2 een. 369 

Raecke. Beitrag zur sozialen Psychiatrie: Beobachtungen an den Insassen 
eines Mädchenschutzhauses. . © . 2 2. 2 2 2 2 2 ernennen. 415 

Wenderowid, E. Zur Symptomatologie und Diagnostik der epidemischen 
Enoepbalilis < s- w ioe a ww -.4 as Ans ar re a a a a N 427 
Schaffer, Karl. Zum Problem der Hirnfurchung. Mit 3 Textabbildungen 452 
Meyer, A. Beiträge zur Encephalitis epidemica . . . . . 2.20... 466 


Richter, Hugo. Weiterer Beitrag zur Pathogenese der Tahes. (Zugleich 
Entgegnung auf den Aufsatz Spielmeyers: „Zur Pathogenese der 
Tabes“ [Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, Bd. 84. 
1923]) (Mit 4 Abbildungen im Text). . ..... 222200 ne 529 

Naito, H. Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der tuberösen Sklerose. 

Mit 4 Abbildungen im Text . . . . 2: 2: 2 2 rn nennen. 545 

Pfeiffer, F. Zur anatomischen Differentialdiagnose der progressiven Para- 
lyse. Mit 4 Textabbildungen. . . . . 2.22.2220. . 554 

Stein, Leopold. Entwicklungsgeschichtliche Deutung der Tntslähung deš 
Silbenwiederholens. . . .. l. loeso a l 573 

Goldbladt, Hermann. Bruchstücke zur Kenntnis der familiären Mikro- 
cephalie. Mit 4 Textabbildungen . . . . . 2 22 220200. 579 

Cappeller, F. Die Bedeutung der neueren Forschung über die multiple 
BSRIETOBO- &: & Au..a, zur ua. ar Ba ee ee ee ne ee er 586 

Wilmers, Hans. Über Pseudobulbärparalyse mit eigenartigen koordinierten 
Rüokenmarksreflexen. Mit 2 Textabbildungen . .. . ... 2.0. 600 

Herschmann, Heinrich. Über paralyseähnliche Zustandsbilder nach In- 
toxikation durch Veronal und chemisch verwandte Schlafmittel. Mit 
6 Textabbildungen . . . . l.ha a 623 

Pines, I.-L. Ja. Über die Innervation des chromaffinen Gewebes des 
Sympathicus und über das U DESNISSCRIOMAINDE System im all- 


gemeinen. Mit 3 Textabbildungen . ...... Be ie A. 636 
Dubbers. Übe das neue Irrenschutzgesetz . - -. . 2: 2 2 2 20. . 648 
Böhmig, Wolfgang. Zur Psychologie der Beiohte . . . . . . 2.2 .2.. 655 
Berichtigungen -2...0 20.0. a a e 660 


Autorenverzeichnis - > 2 2220 a a e 661 








— 


II Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Band 70, Heft 1. 


— mm 


Das „Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten“ 


erscheint nach Maßgabe des eingehenden Materials in zwanglosen, einzeln berechneten 
Heften, von denen fünf einen Band von etwa 40 Bogen bilden. Der für diese Zeit- 
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Auf Bestellung erhält jeder Verfasser von Originalarbeiten bis zu 1'/, Bogen 
Umfang 100, von größeren 60 Sonderabzüge seiner Arbeit unentgeltlich; darüber hinaus 
bestellte Exemplare werden berechnet. Die Herren Mitarbeiter werden jedoch in 
ihrem eigenen Interesse dringend gebeten, sich, wenn irgend möglich, mit der kosten- 
frei zur Verfügung gestellten Anzahl zu begnügen, und, falls mehr Exemplare unbe- 
dingt erforderlich sind, deren Kosten vorher vom Verlag zu erfragen, um unliebsame 
Überraschungen zu vermeiden. 

Manuskriptsendungen werden erbeten an 

Herrn Geh. Med.-Rat Professor Dr. Siemerling, Kiel, Niemannsweg 147. 

Im Interesse der unbedingt gebotenen Sparsamkeit wollen die Herren Verfasser 
auf knappste Fassung ihrer Arbeiten und Beschränkung des Abbildungsmaterials auf 
das unbedingt erforderliche Maß bedacht sein. 


Verlagsbuchhandlung Julius Springer. 
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Über den Wirkungswert psychischer Erlebnisse und über die 
Vielheit der Quellgebiete der psychischen Energie!). 


Von 
Paul Schilder. 


(Eingegangen am 9. Juli 1923.) 


Wenn ich durch eine bestimmte Erfahrung mit Zorn und Erbitte- 
rung erfüllt werde, so kann dieser Zorn zu einer energischen Handlung 
gegen den Beleidiger führen. Ich kann ihm ins Gesicht schlagen, dann 
aber ist mein Zorn verbraucht. Die bittere Erfahrung hat einen Wir- 
kungswert in bezug auf mein Handeln. Ich kann aber auch ein fried- 
licherer Mensch sein, der Zorn wird nicht erledigt. Das Erlebnis hat 
zwar Wirkungswert, aber es wirkt nur auf meine Stimmung, auf meinen 
Gedankengang. Ich trinke Wein, und das Erlebnis, das bisher nur meine 
Gedanken beeinflußte, führt nun zu einer Handlung. Der Alkohol 
könnte ersetzt werden durch eine beginnende Psychose, eine Manie, 
eine Paralyse, eine Schizophrenie. Meine ganze Konstitution ist mit 
maßgebend, ob der Zorn zu einer Handlung führt oder nicht. Natür- 
lich nicht nur die somatische, sondern auch die psychische und nicht 
nur die Konstitution, sondern auch die körperlichen und psychischen 
Erlebnisse vor dem Eintritt meines Zornes. Der Wirkungswert eines 
bestimmten Erlebnisses ist demnach sowohl von psychischen als auch von 
außerpsychischen Faktoren abhängig. Der Antrieb, den Beleidiger zu 
schlagen, das intentionale Moment der Handlung wird auch die körper- 
lichen Momente irgendwie mitspiegeln oder doch mitspiegeln können. Es 
könnte durch den Wein die Intention eine andere werden, es könnte 
aber auch der psychische Apparat bei ungeänderter Intention abgeändert 
sein. Man sieht, daß die Reaktion auf Erfahrungen, die Wirkung pey- 
chischer Erlebnisse sich als sehr verwickelt zusammengesetzt darstellt. 

Ich habe vom Wirkungswert gesprochen im Anschluß an frühere 
Ausführungen?), und muß nun begründen, weshalb ich nicht von psy- 
chischer Energie schlechthin spreche. Aber der Ausdruck Wirkungswert 


1) Nach einem Vortrag in der Wiener Psychoanalytischen Vereinigung am 
12. VL 1923. 

2) Vgl. meine Arbeiten: Vorstudien zu einer Psychologie der Manie und: Das 
Unbewußte, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68, 1920 und 80, 1922 und 
meine Monographie: Seele und Leben, 1923, 

Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. l 
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: zielt, auf, die Euprgieabläufe, die unmittelbar mit einem bestimmten Er- 
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-:jebuis xérbundėn sind. Die Probleme des Wirkungswertes stellen ein 


bedeutsames Teilgebiet des allgemeineren Problemes der psychischen 
Energie dar, denn auch ich bin der Meinung, daß wir nur mit Hilfe 
des Begriffes peychischer Energie einen tieferen Einblick in das see- 
lische Erleben bekommen können. 

Breuer und Freud haben in den Studien über Hysterie gezeigt, 
daß die an den Erlebnissen haftende psychische Energie nicht ver- 
loren gehen kann. Die Energie meines Zornes wird sich entweder in 
Handlungen entladen, oder sie wird sich in mißmutigen Gedankengängen 
zeigen, die selbst wieder mit Energie geladen, zu unbilligen Ausfällen 
gegen Unschuldige führen werden. Die psychische Energie scheint also 
bis zu einem gewissen Grade verteilbar und verschiebbar zu sein. Aber 
viel tiefer dringen wir in diese Probleme ein, wenn wir uns den von Breuer 
und Freud entdeckten Verdrängungsvorgängen zuwenden. Ich könnte 
ja aus irgendeinem Grunde von meinem Zorn nichts wissen wollen, 
ich könnte ihn vergessen, verdrängen. Aber auch dann wirkt er fort 
und er könnte sich etwa darin äußern, daß ich eine Handlung, die ich 
eben vornehme, in einer besonders heftigen oder gewalttätigen Weise 
durchführe; er könnte aber auch in ein körperliches Symptom um- 
gewandelt, konvertiert werden, in eine Magenverstimmung oder in eine 
tonische Contractur der Hand; er könnte sich auch zu einem Zwangs- 
symptom umwandeln, etwa in den Zwangsimpuls, irgendjemand, der 
dem Beleidiger in einem belanglosen Punkte ähnlich ist, ins Gesicht 
zu schlagen, oder in den Zwangsgedanken, ich hätte jemandem etwas 
getan. Wir müssen allerdings sagen, daß das ursprüngliche Erlebnis 
stets unter dem darübergedeckten lebendig ist, es schimmert durch, 
aber die an ihm haftende Energie ist gleichsam in freierer Weise verteilt 
worden, sie scheint nicht mehr an dem ursprünglichen Erlebnis fest- 
zuhaften, sie ist also frei verschieblich und kann entweder als Ganzes 
oder in Teilen an anderen Erlebnissen erscheinen. Dabei ist, wie ja 
für jeden Kenner der einschlägigen Verhältnisse klar ist, die Freiheit 
keine absolute. Die Beispiele zeigen auch, daß die Verschiebung nur auf 
Elemente erfolgt, die in einer Beziehung zum ursprünglichen Erlebnis 
stehen. Ich möchte im Anschluß an frühere Gedankengänge von einer 
sphärischen Beziehung sprechen!). Bleuler?:) hat übrigens mit Recht 
hervorgehoben, daß verdrängte Erlebnisse eigentlich fortwährend 
wirken und trotzdem nicht abreagieren. Er hat von Gelegenheitsappa- 
raten gesprochen. Man könnte auch von Energieverteilern reden; 


1) Seele und Leben. Vgl. auch meinen Aufsatz über Gedankenentwicklung. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 59. 

2) Gelegenheitsapparate und Abreagieren. Allgem. Zeitschr. Psychiatrie 76, 
1920/21. 
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das verdrängte Erlebnis gibt zwar etwa im hysterischen Anfalle seinen 
Wirkungswert aus, zieht aber sofort aus dem allgemeinen Energie- 
reservoir das Verausgabte an sich. Ähnlich wie ja nach der Sexual- 
befriedigung die sexuelle Begierde doch wieder anwächst, weil sie aus 
dem allgemeinen Libidoreservoir solange geladen wird, als der Vertei- 
lungsapparat intakt bleibt, der die Sexualität in die normalen Bahnen 
leitet. Dabei beruht ja der Wirkungswert eines jeden Erlebnisses auf 
Triebenergien, die, wenn auch psychisch faßbar, körperlicher Art sind. 
Ich erinnere daran, daß der Freudsche Libidobegriff unmittelbar auch 
Sexualhormone meint. 

Soviel über die psychischen Energieverschiebungen. Sie charak- 
terisieren sich also dadurch, daß sie das psychische Erlebnis, an dem 
die Energie ursprünglich haftete, gleichsam mit konservieren. Wir 
haben nun in den letzten Jahren eine Fülle von Bildern bei Erkrankungen 
des striopallidären Systems gesehen, in denen Antriebsstörungen vor- 
handen waren. Überaus häufig sieht man Mangel an Antrieb. Haupt- 
mann hat zwar die Anschauung vertreten, der Mangel an Antrieb sei 
in der Mehrzahl der Fälle nur vorgetäuscht, aber @erstmann und ich 
teilen diese Anschauung nicht. Wir sind allerdings der Ansicht, daß nicht 
alle A- und Hypokinesen mit Antriebsmangel verbunden sind. Es gibt 
Bewegungsausfälle rein neurologischer Natur, Akinesen ohne psychische 
Widerspiegelung. Andernteils sehen wir aber auch bei Läsion des Stirn- 
hirn-Brücken-Kleinhirnsystems Störungen des Antriebs, die bei Stirn- 
hirnläsion anscheinend noch über das Maß hinausgehen, das wir bei den 
striären Läsionen sehen. Nun sieht man aber, daß der Mangel im An- 
trieb beim striopallidär Erkrankten zwar unter Umständen das Denken 
verlangsamt, ihn schwerfällig und unbehilflich in bezug auf das Denken 
macht, daß aber dieser Kranke trotzdem ein Vernünftiger, der Gesell- 
schaft eingefügter Mensch bleibt, seine Apathie, seine Interesselosigkeit, 
sein Mangel an Antrieb ist überwindbar, und hinter diesem scheinbar 
antriebslosen Menschen steckt eine Persönlichkeit mit Antrieben, die 
von denen des Gesunden nicht allzu weit verschieden ist. Ganz an- 
ders beim Stirnhirnkranken, dessen Antriebsstörung noch um einen 
Schritt weitergeht; auch sein sonstiger Antrieb ist nicht ungestört, 
und wenn wir nun gar einen Schizophren-stuporösen beobachten, 
so sind dessen Antriebe in einer ganz anderen Weise für die Umgebung 
erloschen. Er kehrt sich von der Außenwelt ab, er will nichts von ihr 
wissen. Wir müssen annehmen, daß der Antrieb immer von der Gesamt- 
persönlichkeit ausgeht. Jedenfalls zeigt sich hier bereits eine Vielheit 
von Antriebsstörungen, diese liegen in verschiedenen Stufen, in ver- 
schiedenen Etagen. 

Lehrreicher sind die Hyperkinesen. Auch hier gibt es nach sub- 
corticaler Läsion ein Plus an Antrieb. Ich erinnere an die Wälzbewe- 
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gungen der frischen Encephalitisfälle des Jahres 1920. Freilich kann 
man in diesen nicht sagen, ob ein Plus an Antrieb vorliege oder eine nur 
neurologische Hyperkinese. Eine solche sehen wir in dem Bewegungs- 
übermaß der Chorea. Aber selbst wenn der Hyperkinese der frischen 
Encephalitiker, wie es mir wahrscheinlich ist, ein Plus an Antrieb ent- 
spricht, so ist dieses Plus doch gleichsam autochthon, vom Subcortex 
geliefert, nicht aber wie das Neurotische aus einer psychischen Kausal- 
kette. Neben diesen Hyperkinesen gibt es aber auch corticale. Ich 
erinnere an den Rededrang der sensorisch Aphasischen. Freilich ist 
dieser bereits nicht mehr reines Plus an Antrieb, sondern es sind noch 
andere charakteristische Veränderungen des seelischen Ablaufes mit ihm 
verbunden. Schließlich sehen wir auf rein psychischem Wege ein Plus 
an Antrieb entstehen. Ich erinnere an die infolge der Angst auftretende 
Bewegungsunruhe. Also auch hier eine Staffelung in drei große Sta- 
tionen, die wir bezeichnen wollen als subcorticale, als corticale und als 
cortical psychische. 

Bevor ich in die Detailanalyse eintrete, möchte ich das Verhältnis 
des Antriebs zur psychischen Energie klarlegen, Jeder Antrieb hat 
einen Wirkungswert und dieser ist, wie ausgeführt, an körperliche 
Faktoren gebunden. Der Antrieb führt, anders ausgedrückt, psychische 
Energie mit sich. Wir werden von psychischer Energie sprechen, wenn 
wir den dynamischen Faktor des Wirkungswertes meinen, während der 
Ausdruck „der Antrieb‘ ein deskriptiv faßbares psychisches Erlebnis 
meint. Es muß also zwischen den Energiefaktoren und ihrer psy- 
chischen Vertretung unterschieden werden. 

Ich beginne mit der Frage der subcorticalen Akinesen. Der Energie- 
mangel, der in einer Bewegungsverarmung und in einem Mangel an An- 
trieben zum Ausdruck kommt, kann ersetzt werden durch Energien, 
die der cortical psychischen Schicht entstammen. Ich erinnere an die 
oft gewürdigte Wirkung der Fremdanregung bei derartigen Kranken 
und an die Wirkung der Hypnose, die ja nur eine besondere Form der 
Fremdanregung ist. Die Akinesen sind auf einzelne Muskelbewegungen 
beschränkt oder können es wenigstens sein, so daß wir topisch gesonderte 
Energiefaktoren annehmen müssen. Nur ein Teil dieser Akinesen taucht 
über das Neurologische hinauf und wird als Antriebsmangel faßbar. 

Hier erhebt sich die Frage, ob der Antrieb lokalisierbar sei. Diese 
Frage muß verneint werden. Wir sehen ja, daß eine Reihe von An- 
trieben bei den subcorticalen Akinesen erhalten bleibt; Antriebe des 
Denkens, der sozialen Einstellung und dergleichen mehr. Die Will- 
kürentschlüsse bleiben bei diesen Patienten zum großen Teil erhalten. 
Es bedürfte einer Reihe komplizierter Hilfsannahmen, um unter diesen 
Umständen anzunehmen, der Antrieb sei im striopallidären System loka- 
lisiert. Vielmehr bietet sich schon jetzt als die nahestliegende Annahme 
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dar, der Antrieb sei eine Leistung des Gesamthirns, ja des gesamten 
Organismus und durch die striäre Läsion werde dem Antrieb nur die 
Möglichkeit genommen, sich an bestimmten Erlebnissen zu äußern. 
Die Antriebsenergie kann in einer Reihe von Gebieten nicht verwertet 
werden. Ich stelle also die Lokalisierbarkeit des Antriebs in Abrede 
und diese Anschauung wird durch die Analyse der Hyperkinesen gestützt. 

Diese ergibt: Die subcorticale Antriebsenergie ist innerhalb ge- 
wisser Grenzen verschieblich. Ein Fall von @erstmann und mir!) konnte 
nicht sitzen und stehen und mußte im Zimmer hin und her laufen. War 
er in Gegenwart des Arztes, so konnte er sitzen bleiben, er kreuzte aber 
im Sitzen fortwährend die Beine übereinander. Es war also die Bewe- 
gungsenergie auf ein nahe verwandtes Gebiet verschoben worden. 

Wir haben allen Grund anzunehmen, daß die subcorticale Etage 
noch eine weitere Staffelgliederung aufweist. Die gleiche Umsetzung 
findet sich auch ohne psychische Vertretung auf rein neurologischem 
Gebiete. Wir haben bei einem spätencephalitischen Tic beobachtet, 
daß der Kranke bei gebeugtem Oberarm komplizierte Ticbewegungen 
machte, in denen die Rollung der Hand im Ellbogengelenk eine große 
Rolle spielte. Verhielt man ihn, den Arm zu strecken, so traten jetzt 
Beuge- und Streckbewegungen in den Fingern auf. In unserer 2. Mit- 
teilung haben wir über eine rhythmische Hyperkinese berichtet; das 
Bein wurde entweder gebeugt oder gestreckt oder es traten Rotations- 
bewegungen im Hüftgelenk auf. Niemals trat eine Mischung dieser 
Bewegungen auf, es war so, als ob ein vorhandenes Energiequantum 
bald in diese, bald in jene Bahn fließe. Schließlich haben Dimitz und ich 
beobachtet, daß in einem Falle von gleichzeitigem vertikalen und hori- 
zontalen Nystagmus eine Mischung beider Bewegungen zu einer Re- 
sultanten nicht eintrat. Auf einige horizontale Bewegungen erfolgte 
eine Serie vertikaler. 

Bei einem Falle schwerster Akinese traten zeitweise im Anschluß 
an geringfügige äußere Erlebnisse Wutausbrüche auf, in denen er sich 
behend, geschickt auf andere Kranke stürzte und sie würgte. Man hat 
geradezu den Eindruck, daß Energie gestaut würde und an einer anderen 
Stelle hervorbreche. Kauders hat die Wutausbrüche eines seiner Fälle 
damit erklärt, daß die motorische Energie an einem bestimmten affekt- 
betonten Erlebnisse formiert werde. Es wird also der tieferen Stufe 
zugehörige Energie auf eine höhere verschoben. 


1) Die Ausführungen über subcorticale Energien decken sich teilweise mit 
Ausführungen, die ich und @erstmann an anderer Stelle niedergelegt haben. Sie 
beruhen auf unseren gemeinsamen Studien über Bewegungsstörungen. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1923. Sie mußten hier noch einmal gegeben werden, 
um das Verständnis des Folgenden zu ermöglichen (vgl. daselbst Mitteilung VI, 
VII, VIII). 
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Eine bessere Möglichkeit, den Antrieb bei den Hyperkinesen zu 
studieren, bietet eine Beobachtung von @erstmann und mir, die für uns 
den Ausgangspunkt dieser Erwägungen bildete. Diese Patientin zeigte 
eine Akinese im Mundbereich, gleichzeitig trat beim Sprechen eine sich 
immer mehr steigernde Beschleunigung des Sprechtempos ein. Die 
Patientin sprach schließlich gegen ihren Willen im raschesten Tempo. 
Ein Phänomen, das besonders deutlich beim Reihensprechen in Er- 
scheinung trat. Auch beim Lautlesen trat die Tempobeschleunigung 
stark hervor. Nun ist es gar keine Frage, daß bei dem Aussprechen 
eines jeden Wortes eine neue Intention auftreten muß. Die Inten- 
tionen müssen also im beschleunigten Tempo aufeinander folgen. Die 
Intention selbst ist zweifellos kein subcorticales Phänomen, aber die 
Energieabänderung ist subcorticaler Genese. Es ist bemerkenswert, 
daB die Hyperkinese mit der Akinese im gleichen Gebiet vergesell- 
schaftet ist und daß Akinese und Hyperkinese sich auf verschiedene 
Funktionen verteilen. 

Die Hyperkinese im Sprechbereich, die wir beschrieben haben, 
ermöglicht aber das Verständnis einer Reihe anderer Hyperkinesen. 
Die Sprachärzte heben die Bedeutung der Beschleunigung für das 
Stottern hervor. In der Tat sieht man bei einer Reihe von Encephali- 
tikern Stottern. Nun gehört es zum Symptomenkomplex des Stotterns, 
daB der Stotterer einzelne Silben und Worte wiederholt. Hiermit gewin- 
nen wir aber ein Verständnis für die von Pick ausführlich beschriebenc 
striäre Palilalie!). Es mag von besonderer Bedeutung sein, daß einzelne 
Patienten, zum Beispiel der oben erwähnte encephalitische Tic, eine Ten- 
denz zur Echolalie haben. Offenbar stürzt sich das vorhandene Über- 
maß an Bewegungsenergie auf das nächst gelegene Bild. Im wesent- 
lichen handelt es sich bei allen diesen Beobachtungen darum, daß ein 
Übermaß von Bewegungsantrieb sich an zunächst liegende Eindrücke 
bindet. Man sieht aber gleichzeitig, daß die subcorticale Energie in 
eine höhere Etage gelangen kann. Umgekehrt kann die Energie eines 
Entschlusses zur Speisung subcorticaler apsychischer Hyperkinesen 
dienen. Ich erinnere daran, daß bei der Chorea minor die choreatische 
Unruhe durch Affekte und durch Willkürintention gesteigert wird. 

Die Patientin mit der Sprachbeschleunigung gehörte zu jenen 
jugendlichen Encephalitikern, die das charakteristische Bild über- 
mäßiger Zudringlichkeit zeigen; jene Klebrigkeit, die durch keine Zu- 
rechtweisung dauernd beeinflußt wird. Die Annahme liegt, insbesondere 
wenn man sich der Jugendlichen erinnert, die unter dem Einfluß der 
Schlafstörung nachts ähnliche Züge zeigen, nahe, daß auch an diesem 


1) In: Die neurol. Forschungsrichtung in der Psychopathologie. Beiheft zur 
Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 18, 1921. 
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Verhalten das Übermaß freiflottierender Energie beteiligt sei. (Wie- 
derum im Einklang mit Kauders.) Allerdings ist es mir nicht wahr- 
scheinlich, daß diese Fälle ausschließlich mit dieser Annahme erklärt 
werden können. Abgesehen davon, daß wir ja, solange Obduktions- 
befunde nicht vorliegen, Mitbeteiligung der Hirnrinde nicht ausschließen 
können, sind gerade bei diesen Fällen Störungen vom innersekretorischen 
Typus häufig, die eine Wirkung auf den Cortex haben könnten. Immer- 
hin haben hier verschobene subcorticale Energien eine wesentliche 
Bedeutung. Zweifellos ist die Tempobeschleunigung und die in ihr zum 
Ausdruck kommende Energie anderer Art als die Hyperkinese, die 
sich im allgemeinen Verhalten dieser Patienten ausdrückt. Man möchte 
sagen, daß offenbar die subcorticalen Energien in verschiedener Nähe 
zu den corticalen sein können, sie weisen offenhar auch unter sich, wie 
schon hervorgehoben, Staffelungen auf. 

Wir hätten also durch die subcorticalen Hyperkinesen folgendes 
erfahren: Auch die Hyperkinesen haben topische Gliederungen, sie 
zeigen eine Unterstaffelung. Innerhalb jedes Unterstaffels findet ein 
Flottieren innerhalb gewisser Grenzen statt. Die Energien können 
gestaut werden und an anderer Stelle hervorbrechen. Es besteht eine 
gewisse Umsetzungsmöglichkeit mit corticalen und cortical psychischen 
Energien. 

Die Energien, von denen ich spreche, müssen durchaus als körper- 
licher Art gedacht werden. Und es erhebt sich sofort die wichtige Frage, 
ob wir nicht noch Umsetzungen anderer Art bei diesen Energien kennen. 
Wahrscheinlich haben sie Beziehungen zum endocrinen System, und es 
ist wahrscheinlich, daß dieses ebenso wie der Stoffwechsel überhaupt 
die Energieproduktion regelt, das gilt aber nicht nur von den subcor- 
ticalen Energien. 

Die subcorticalen Energien haben tiefe Gemeinsamkeiten mit den 
corticalen und cortical psychischen. Sie teilen mit ihnen das Flottieren 
innerhalb gewisser Grenzen, die Bindungen an fremde Elemente. Eine 
Identität besteht nicht. Die topische Verteilung ist anders, die Vor- 
geschichte ist anders und es fehlen die Verschiebungen und Verdich- 
tungen der Bilder und Ziele. Schließlich aber setzen die subcorticalen 
Energien an Punkten an, die vom Kern des Ich weiter entfernt sind. 

Doch ich bin vorausgeeilt. Die gegebenen Andeutungen müssen 
auf breitere Basis gestellt werden. Auch die corticalen Erkrankungen 
zeigen Antriebsstörungen. Über die Stirnakinese ist zwar noch nichts 
Bindendes bekannt, aber nach den Berichten der Literatur und nach 
eigenen Beobachtungen vermute ich, daß der Antriebsmangel, die 
Apathie viel weiter geht, als der Antriebsmangel bei striopallidärer 
Erkrankung. Das Denken scheint in viel zentraleren Schichten betroffen 
zusein. Die Patienten fügen sich sozial nicht mehr ein, sind von außen 
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nicht anregbar und bringen auch nicht den eigenen Willensentschluß 
auf, die Akinese zu durchbrechen. Theoretisch wichtiger ist der An- 
triebsmangel, den wir bei den motorischen Aphasien sehen und der bei 
jenen Formen am meisten auffällt, die ein gutes Nachsprechen haben, 
bei den sogenannten transcorticalen motorischen Aphasien. Hier ist 
es nämlich klar, daß der Antriebsmangel sich an die Unfähigkeit bindet, 
Worte und Gedanken in die zugehörige Innervation zu kleiden. Ja 
es ist geradezu so, daß der Antriebsmangel an die Verstümmelung der 
Artikulation des gesprochenen Wortes gebunden erscheint. Das ist 
nicht so zu verstehen, daß der Kranke nicht sprechen will, weil er schlecht 
spricht oder weil er Mühe hat beim Sprechen, sondern so, daß mit der 
Wortverstüimmelung der Antriebsmangel verlötet ist. Es ist lehrreich, 
die artikulatorischen Fehler des genaueren zu studieren. Man sieht 
dann, daß die Silben und Buchstaben nicht etwa wirklich zerstört 
sind, sondern sie werden aus ihrem Zusammenhang gelöst und werden 
unter dem Einfluß von nicht sachzugehörigen Momenten gleichsam 
frei verwendet und verschmelzen und verdichten sich mit nicht zuge- 
hörigen Silben und Lauten. Man entdeckt hierbei Analogien zum rein 
psychisch bedingten Versprechen. Es ist also für diese corticalen Stö- 
rungen charakteristisch, daß Verschiebungen, Verdichtungen, Um- 
formungen am Wortmaterial vonstatten gehen und daß nicht nur der 
Energiefaktor eine Abänderung erfahren hat. Es muß darauf hin- 
gewiesen werden, daß der Umbau des Wortes oder seine vollständige 
Verdrängung als der Effekt psychischer oder organischer Einstellungen 
gedacht werden kann. Doch davon später. 

Man kann das gleiche Problem an der sensorischen Aphasie studieren, 
denn hier ist ein an das Sprechen gebundenes Plus an Antrieben vor- 
handen!). Diese Paraphasien erfolgen aber nach bestimmten Gesetz- 
mäßigkeiten. Es wird zunächst der allgemeine Kreis getroffen, der all- 
gemeine Begriff. Aber innerhalb dieses werden die Worte, die bei- 
geordnete Begriffe bedeuten, miteinander vertauscht, vermengt, ver- 
dichtet. Die Klangähnlichkeit spielt mit hinein. Ich kann hier im ein- 
zelnen nicht darauf eingehen, daß Wortstellungen und Vertauschungen 
nach Gesetzmäßigkeiten vonstatten gehen, die denen des Traums 
und der Neurose entsprechen und die man an den Denkgebilden der 
Schizophrenie besonders gut erkennen kann. Alle diese Probleme 
werden zugänglicher, wenn man annimmt, Wort und Satz hätten ebenso 
wie der Gedanke eine Entwicklung vom Allgemeinen, von der Sphäre, 
die das logisch-sachlich Verwandte und persönlich zugehörige Erleb- 
nisse enthält, zum bestimmten Einzelnen. In der Wortsphäre werden 


1) Die sensorisch Aphasischen präsentieren sich aber auch sonst als antriebs- 
reich und entwickeln gar nicht selten eine Zudringlichkeit, die an die Zudringlich. 
keit jugendlicher Encephalitiker erinnert. 
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die Worte und ihre einzelnen Teile zueinander in Beziehung gesetzt. 
Dabei werden Worte und Silben miteinander verschmolzen, bis dann 
das fertige Wort als Endresultat der Entwicklung erscheint. Es muß 
dahingestellt bleiben, in welcher Weise Wort und Gedankenentwicklung 
einander beeinflussen. Es spricht vieles dafür, daß sehr enge Bezie- 
hungen vorhanden sind.. Bei der sensorischen Aphasie schließt nun der 
Rededrang, das Plus an Energie an solchen Vorstufen der endgültigen 
Worte an, an vertauschte, verschobene und verdichtete Worte. (Die 
formalen Abänderungen, die wir in bezug auf die sensorische Aphasie 
aufgedeckt haben, sind bei der Läsion anderer Regionen gleichfalls 
anzutreffen, sie gelten auch für die optischen Agnosien, doch liegt es 
nicht im Plane dieser Arbeit, auf diese Dinge näher einzugehen.) 

Aber es ist daran festzuhalten, daß bei der sensorischen Aphasie 
das Plus an Impulsen mit einer bestimmt charakterisierten Veränderung 
der Worte und Sätze verbunden ist. Es ist überhaupt Grundeigentüm- 
lichkeit corticaler Störungen, daß an Bildern oder bildähnlichen Ele- 
menten Verdichtungen und Verschiebungen stattfinden. Mit solchen 
Veränderungen sind dann die corticalen Energieverschiebungen ver- 
lötet. Die andere bedeutsame Eigentümlichkeit der corticalen Antriebs- 
störung ist darin gegeben, daß sie dem Zentrum der Persönlichkeit 
näher steht. Allerdings gibt es sensorische Aphasien, die den Sprech- 
drang als lästig empfinden, ein Hinweis darauf, daß es noch zentralere 
Schichten der Persönlichkeit gibt. Der Sprechdrang der sensorischen 
Aphasien tritt ja sehr häufig nur auf Anregung ein. Wir werden darauf 
geführt, daß das Problem Fremdanregung, Eigenanregung auch bei 
den corticalen Störungen wiederkehrt. (Transcorticale und corticale 
Formen.) Aber das Verhältnis der Fremdanregung zur Eigenanregung 
ist grundsätzlich anders als bei den subcorticalen Störungen. 

Die Verdichtungen und Verschiebungen bei corticaler Läsion ent- 
stehen also meines Erachtens dann, wenn der Prozeß der Entwicklung 
eine Hemmung erfährt. Nun kennen wir den Vorgang von der Neurose 
und von der Schizophrenie her besser. Da zeigt sich, daß einer solchen 
Hemmung in der Gedankenentwicklung zweierlei Dynamismen zu- 
grunde liegen. Die Gedankenentwicklung folgt einer triebhaften Ein- 
stellung, die mit einer bestimmten Energie erfolgt, sie wird gehemmt 
und verzögert, auf primitiveren Stufen festgehalten durch eine Trieb- 
einstellung anderer Richtung, die gleichfalls einen dynamischen Wert 
hat. Triebeinstellungen setzen aber nach meiner Auffassung stets 
Triebgegenstände voraus, die in Bildern oder Gedanken repräsentiert sind. 

Man muß also den Hemmungen gleichfalls psychische Energie 
zuschreiben. Bei der Neurose schließen nun die Hemmungen an eine 
Triebeinstellung an, die auf einen bestimmten Gegenstand zielt. Bei 
den Aphasien und Agnosien treten diese Hemmungen auf, ohne daß 
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sie mit bestimmten Erlebnissen verbunden wären. Diese Hemmungen 
sind jedoch, wie ich an anderer Stelle im Anschluß an Pötzl ausgeführt 
habe, den durch Triebeinstellung erfolgenden wesensähnlich. So 
scheinen denn die Störungen der Wort-, Bild- und Gedankenentwick- 
lung gleichfalls mit Energieeinstellungen und Umstellungen verbunden 
zu sein, die jedoch von besonderer Art sind und mit den gröberen An 
triebsstörungen nicht ohne weiteres verglichen werden können. Sie 
sind nicht Gegenstand dieser Abhandlung, doch muß ich betonen, 
daß sich auch diese Dinge unter dem Gesichtswinkel der Energiever- 
schiebungen betrachten lassen!). 

Natürlich können die corticalen Energieeinstellungen, die corti- 
calen Antriebsstörungen sich mit subcorticalen vermengen. Gleichwohl 
glaube ich nicht, daß der Antriebsmangel der motorischen Aphasie und 
der AntriebsüberschußB der sensorischen Aphasie durch Mitläsion des 
Subcortex zu erklären ist. Allerdings muß man ja annehmen, daß vom 
Cortex aus subcorticale Energien dirigiert werden. 

Anders bei der Apraxie. Bei der Apraxie spielt zweifellos die un- 
mittelbare Läsion des Subcortex mit. Die Kleisischen Untersuchungen?) 
stellen diesbezüglich ein unanfechtbares Beweismaterial dar. Aber auch 
bei der Apraxie gibt es corticale Verschiebungen und Verdichtungen, 
und es ist fraglich, ob nicht ein Teil der bei dieser Störung beobachteten 
Akinesen und Hyperkinesen mit der corticalen Verdichtung im Zu- 
sammenhang steht. 

Und nun komme ich zu den psychisch bedingten Energieverschie- 
bungen. Wer einmal eine Hysterie oder Zwangsneurose analysiert hat, 
weiß, daß die Energiewirkungen von den verschobenen und verdichteten 
Bildern ausgehen, zumindest auf das engste mit ihnen verlötet sind. 
Sie sind in noch innigerer Weise als die aphasischen an die Bilder und 
Ziele gebunden. Bei den Aphasien spielt sich der gleiche Vorgang am 
Wort ab, der sich bei den Neurosen, im Traum und in der Schizophrenie 
am Vorstellungs- und Gedankenmaterial abspielt. Allerdings ist zu 
betonen, daß bei der Schizophrenie Übergänge zum corticalen Typus 
vorhanden sind. Ein wesentlicher Unterschied ist ferner darin gegeben, 
daß die Hemmung in der Entwicklung bei der Aphasie durch Energie 
erfolgt, die nicht bildhaft-gedankenhaft (also gegenständlich) vertreten 
ist. Die Hemmung, die die Wortentwicklung bei der Aphasie, die Bild- 
entwicklung bei den Agnosien stört, kann zwar wesenhaft ähnlich 


1) Das psychische Erleben, das eine in sich geschlossene Reihe darstellt, die 
zu andern Kausalreihen in Beziehung tritt, kann nach der Parallelismushypothese 
gedacht werden als zugeordnet einer bestimmt charakterisierten, materiellen 
Hirnreihe. Doch stehe ich auf dem Boden der Wechselwirkungslehre. 

2) Die psychomotorischen Störungen und ihr Verhältnis zu Motilitätsstörungen 
bei Stammganglienerkrankung. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 52, 1923. 
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einer psychischen gedacht werden. Sie ist aber psychisch weder als 
Intention repräsentiert, noch hat sie einen Gegenstand. Die Hemmungen 
der Gedankenentwicklung im Traum, in der Neurose, in der Schizo- 
phrenie erfolgen aber aus Triebeinstellungen heraus, die ja nach einem 
in irgendeiner Form gegebenen Gegenstand zielen. Auch bei diesen 
Erlebnissen werden subcorticale Energien angesprochen, sie gehen in 
den Wirkungswert mit ein. Aber diese Energie wird vom Cortex, von 
den psychischen Stationen aus dirigiert. Der Cortex dürfte in allen 
Stationen psychische Energie zur Verfügung haben. Es gibt demnach 
corticale und subcorticale Quellen der Energie. Die corticalen sind 
gestaffelt in die corticalen im engeren Sinne und in die psychischen. 
In allen diesen Stationen gibt es Energieumsetzungen, die viel Gemein- 
sames haben. Aber der Energieumsatz der subcorticalen Schichten 
geschieht entweder ‚„gegenstandslos“‘ oder die subcorticale Energie 
schließt sich an unveränderte Bilder an, die der corticalen (aphasischen) 
ist mit verstümmelten Worten verlötet, die der psychischen mit Bildern 
und Gedanken. Hier ist aber auch die Entstellung des Bildes durch 
bestimmte psychisch repräsentierte Gegenstände gegeben. Die Bedeutung 
der Bilder und Gedanken für die Verteilung der Energie wächst, je 
mehr wir uns der höheren Staffel nähern. 

Der Antrieb der tieferen Stufe ist ichferner, der der psychischen 
ist ichnahe. In einer etwas unscharfen Formulierung kann man sagen: 
Subcorticale Energien können bildlos umgesetzt werden oder schließen 
an unveränderte Bilder und Gedanken an. Bei den corticalen (apha- 
sischen) schließt die Energie an veränderte Worte (Bilder) an, die Wort- 
verstümmelung erfolgt durch bild- und gedankenfreie Hemmung. 
Die psychischen Energieverschiebungen setzen Veränderungen an den 
Bildern und Gedanken voraus, die der Effekt psychisch, bild- oder 
gedankenhaft, vertretener Hemmungen sind. 

Wir haben uns bisher fast ausschließlich mit den motorischen 
Faktoren des Wirkungswertes beschäftigt. Zweifellos ist das einseitig, 
denn ein gewaltiger Anteil der psychischen Energie kann nicht ohne 
weiteres als motorisch angesehen werden. Ich erinnere an den Wir- 
kungswert der Affekte. DaB ein solcher vorhanden ist, zeigt uns ja klar 
die Manie und die Melancholie, der Bewegungsreichtum des Freudigen, 
die Bewegungsarmut des Traurigen. Hier führt also das psychische 
Erlebnis Wirkungswert mit sich, der zu dem motorischen Wirkungswert 
enge Beziehungen hat. Aber der Wirkungswert der Affekte kann bis 
zu einem gewissen Grade chemisch-toxisch verstanden werden. Ich 
erinnere wiederum an die Wirkung des Alkohols, und bedeutsam ist 
die Wirkung der Substanzen des Gesamtchemismus im allgemeinen und 
des endocrinen Systems im besonderen. Man sieht immer wieder, daB 
unser Energiebegriff ein naturwissenschaftlicher Begriff ist. Wir haben 
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gar keinen Grund anzunehmen, daß der Bewegungsüberschuß der Manie 
aus motorischen Quellen fließe, sondern hier ist ein Plus an Wirkungs- 
wert, das aus anderen Quellen stammt und das sekundär auf das mo- 
torische Gebiet übergeleitet wird. Ebenso ist der Antriebsmangel der 
Melancholie nicht motorischer Art schlechthin, sondern das Motorische 
erhält von den psychischen Stationen her keine Zuflüsse. Hier verdient 
es erwähnt zu werden, daß wir in einem Falle der Klinik bei einem Kinde 
als Encephalitisfolge an Stelle des typischen Bildes ein rein manisches 
Zustandsbild sahen, daß sich durch viele Monate hingezogen hatte 
und während unserer Beobachtung nicht zum Abklingen kam. 

Man kann nicht das striopallidäre System als den alleinigen Energie- 
spender ansehen. Und es wird auch nicht die sonstige Energie über 
die Stammganglien geleitet. Nach der gründlichen Zerstörung des 
striopallidären Systems bei der Wilsonschen Erkrankung bleibt noch 
genügende Energie zum richtigen Denken, zur Anpassung an die Sozie- 
tät usw. An die corticale Region der ersten Ordnung allein kann sie 
gleichfalls nicht gebunden sein. Aber selbst bei dem schwersten Stupor, 
bei der schwersten Benommenheit muß Psychisches vorgehen, das 
Wirkungswert hat. Der Katatonstuporöse hat zweifellos Erlebnisse 
mit großer Energiebesetzung. Es wird also wohl nicht möglich sein, 
die Energie ausschließlich in den zweiten corticalen Staffel zu verlegen. 
Solange der Mensch lebt, haben die Erlebnisse Wirkungswert. An diesen 
ist stets das gesamte Gehirn beteiligt, und die Antriebsstörungen, Ver- 
änderungen und Vermehrungen des Wirkungswertes sind zum Teil 
sicherlich nicht Verminderungen und Vermehrungen der psychischen 
Energie schlechthin, sondern des Zustroms der Energie aus oder zu 
einem Quellgebiet, wobei man annehmen muß, daß dieses Quellgebiet 
aus der allgemeinen Vitalität des Gehirnes gespeist wird, deren Brenn- 
punkt striopallidäres System, die Medulla oblongata und die vaso- 
vegetativen Zentren des Zwischenhirnes sind. 

Die allgemeine Frage, ob die psychische Energie als Ganzes eine 
Vermehrung oder Verminderung erfahren könne, erscheint mir derzeit 
noch nicht spruchreif zu sein. Als psychische Energie bezeichnen wir 
jenen Teil des allgemeinen Energievorrates, der in bestimmter Weise 
an die Hirnvorgänge des Lebenden und an die psychischen Erlebnisse 
gebunden ist. Austausch mit Energieformen der unbelebten Natur 
findet ja ständig statt, aber verausgabte Energie wird offenbar sehr 
rasch ersetzt, und wir haben allen Grund, der psychischen Energie eine 
relativ konstante Gesamtmenge zuzuschreiben. Ob dieses psychische 
Energiequantum nicht doch im Laufe des Lebens Veränderungen er- 
fährt, muß dahingestellt bleiben. 

Wir sind zweifellos den Forschern, die vorausahnend auf die Wich- 
tigkeit des subcorticalen Quellgebietes hingewiesen haben (Reichhart, 
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Berze) zu großem Dank verpflichtet. Darüber dürfen wir nicht ver- 
gessen, daß die corticalen Verdichtungen und Verschiebungen vom 
Subcortex aus nicht erklärt werden können. Anderesteils darf die Be- 
deutung des subcorticalen Energiefaktors nicht verkannt werden. 
Ich weiß mich frei davon, ich habe stets die Lehre C. und O. Vogt 
voll anerkannt, daß die Willkürhandlung erst durch die in sie ein- 
geflochtenen Automatismen ermöglicht werde. Ich habe anderesteils 
immer wieder darauf hingewiesen, daß die im Laufe psychischer Be- 
gebenheiten entwickelte Energie auf den Subcortex einwirkt. Der 
Wirkungswert psychischer Erlebnisse ist aber zweifellos nicht nur durch 
den Subcortex, geschweige denn durch den motorischen Subcortex 
bestimmt, sondern auch durch den Cortex, dieser zeichnet die Leitlinien 
vor, die psychische Gesamtenergie, deren somatische Bedingtheit immer 
wieder betont werden muß, folgt ihm nach. Dem striopallidären Sy- 
stem kommt hierbei Bedeutsamkeit zu, aber auch den vasovegetativen 
Zentren des Zwischenhirnes und dem Gesamtstoffwechsel überhaupt. 

Die Erlebnisse der Normalen und die der Hysterie sind im wesent- 
lichen durch cortical-psychische Umsetzungen in ihrem Wirkungs- 
wert bestimmt. Bei der Schizophrenie ist die Sache insofern verwickelter, 
als wir allen Grund haben, neben der corticalen Antriebsstörung nocb 
eine unmittelbar subcortical bedingte motorische Störung (die mo- 
torischen Symptome der Schizophrenie decken sich zum Teil mit den 
striopallidären) anzunehmen. 

Wir können also das, was wir psychisch als Antrieb bezeichnen, 
hirnphysiologisch bereits verstehen, und wir können den Wirkungsgrad 
der Erlebnisse sowohl von der psychischen als von der somatischen Seite 
her fassen. 

Wir müssen uns hüten zu schematisieren, das tut man aber, wenn 
man die psychischen schizophrenen Erscheinungen mit den motorischen 
und den striopallidären zusammenwirft [ Fränkel!) und neuerdings wieder 
Löwy?) und Steck3)]. Ä 

Fassen wir noch einmal die Grundgedanken dieser Abhandlung zu- 
sammen. Jedes psychische Erlebnis hat einen Wirkungswert, dieser 
hat neben den psychisch faßbaren somatische Komponenten. Er ist 
psychische Energie, die an ein bestimmtes Erlebnis gebunden ist. Dem 
Wirkungswert entspricht im psychischen Innenleben die Intention, 
die den psychischen Wirkungswert spiegelt. Auf dem Gebiete des Den- 
kens und Handelns erscheint der Wirkungswert im Antrieb, der Antrieb 
kann subcortical und cortical gestört sein. Die subcorticale (striopalli- 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 70, 1921. 

2) Dementia praecox und intermediäre Schicht. Beiheft zur Monatsschr. f. 
Psychiatrie u. Neurol. 21, 1923. 

3) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 11, 1922. 
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däre) Antriebsstörung geht nicht mit einer Störung am Bilde einher. 
Es handelt sich teils um Mangelhaftigkeit in bestimmter Richtung, 
teils um ein Zuviel an Antrieb. Die subcorticale Energie ist vielfach 
untergestaffelt, sie flottiert bis zu einem gewissen Grade frei, kann an 
corticale Erlebnisse gebunden werden und corticale Energie kann in 
subcorticale transformiert werden. Die corticale Antriebsstörung be- 
zieht sich auf ich-nähere Schichten des Erlebnisses, sie schließt sich an 
veränderte Worte, Bilder und Gedanken an. Der corticale Antrieb 
setzt sich aus Energie motorischer und nichtmotorischer Art zusammen. 
Subcorticale Energien werden durch die corticalen Umschaltungen 
dirigiert. Der Antrieb, der sich allerdings in sehr verschiedenen Bewußt- 
seinshöhen abspielen kann, ist ein einheitliches psychisches Erlebnis, 
er wird aus verschiedenen Quellen gespeist, und diese Quellen selbst 
sammeln den allgemeinen Niederschlag psychischer Energie. In über- 
raschender Weise zeigt es sich, daß die Gesetzmäßigkeiten, die die Psycho- 
analyse auf psychischem Gebiet festgestellt hatte, auch für die Energie- 
verschiebungen tieferer Stufen gilt. Man kann geradezu sagen, daß die 
Arbeitsweise des psychischen Apparates, die wir mittels der Psycho- 
analyse feststellen, auch die Arbeitsweise des Körpers und der primi- 
tiveren Hirnapparate sein muß. Aber im Psychischen können wir diese 
Arbeitsweise fassen und studieren. .So erscheint dann wieder der körper- 
liche Hirnapparat als Ausfällung, als starr gewordenes psychisches 
Leben, und die organische Struktur wird von der Psyche her am besten 
verständlich. Freilich deckt sich die Arbeitsweise jedes Einzelstaffels 
nicht mit der des tieferen oder höheren. Vielmehr gibt es charakteri- 
stische Unterschiede. Wir müssen die Vorstellung vertreten, daß die 
Hirnapparate Sammler, Verteiler der psychischen Energien sind. Man 
kann sagen, daß das die Funktion des Zentralnervensystems ist. Aber das 
verdrängte Erlebnis wirkt, wie ich das ausgeführt habe, ebenso wie ein 
Hirnapparat. Der Bleulersche Ausdruck ‚„Gelegenheitsapparat‘ er- 
weist sich als treffend. Der Komplex, das verdrängte Erlebnis ist ebenso 
ein Sammler und Verteiler psychischer Energie, wie der anatomische 
Hirnapparat, und mittels der Psychoanalyse studieren wir den Aufbau 
organischer Struktur. 

Was ich hier versucht habe, ist ein Präludium zu einer natur- 
wissenschaftlichen Psychologie, die die Lehre vom Hirn berücksich- 
tigt. Der Begriff einer psychischen Energie wird konsequent festgehalten. 
Derartige Versuche sind nur dadurch möglich, daß Freud in großartiger 
Weise gezeigt hat, daß der Begriff der psychischen Energie — Freud 
spricht dem von ihm untersuchten Gegenstand entsprechend meist 
von Libido — für das Verständnis psychischer Abläufe geradezu 
unentbehrlich ist. Die Einordnung der Freudschen Erkenntnisse in 
eine allgemeine Theorie der Natur steht noch aus. Monakow hat der- 
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artiges versucht. Er bezeichnet das treibende Prinzip in der Natur als 
Horme, ein Begriff, der dem Freudschen Libidobegriff nachgebildet 
ist!). Aber die Monakowsche Bemühung erscheint verfrüht. Hier sind 
noch Vorarbeiten zu leisten. Als solche fasse ich diese Ausführungen auf. 

Wenn ich hier den Versuch unternehme, den Begriff des Antriebs 
und der psychischen Energie schärfer zu fassen, so bin ich mir sehr wohl 
bewußt, daß bei der Schwierigkeit der Probleme nur ein vorläufiger 
Ansatz gegeben werden konnte. Die folgenden schönen Worte aus der 
Goetheschen Farbenlehre möchte ich zur Rechtfertigung und Entschuldi- 
gung hierher setzen: 

„Sollten wir nun vielleicht den Vorwurf hören, daß wir mit Ver- 
wandtschaften, Verhältnissen, mit Bezügen, Analogien, Deutungen 
und Gleichnissen zu weit umher gegriffen, so erwidern wir, daß der 
Geist sich nicht beweglich genug erhalten könne, weil er immer fürchten 
muß, an diesem oder jenem Phänomen zu erstarren.“ 

1) Psychiatrie und Biologie. Versuch einer Biologie der Instinktwelt. Schweiz. 
Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 4, 8, 10, 1919, 1921, 1922. 


Über assoziative Aphasie. 


Von 
Dr. Th. Hoepfner, Saalfeld (Ostpr.) 
früher Eisenach.*) 


Mit 8 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 14. Juli 1923.) 


I. Assoziative Ataxie der Sprache. 


Den peripheren Sprachstörungen stehen die Störungen des inneren 
Sprachgefüges, die Aphasien, in einer Weise gegenüber, die einen 
Raum für eine dritte Möglichkeit bisher nicht zu gewähren scheint. 

Es ist dabei in der Reihe der neurologischen Forscher zu Un- 
klarheiten der Ausdrucksweise, bei den Logopäden zu einer recht 
umfassenden Arbeit über die Erscheinungsweisen der in ihr Bereich 
fallenden Typen gekommen, obne daß eine hinreichende Verständigung 
erzielt worden ist. So fehlt den Logopäden noch ein Untersuchungs- 
status, den Neurologen eine sichere Erkenntnis für die Abgrenzung 
der genannten dritten Möglichkeit der Sprachstörung, der ataktischen 
Störungen der Sprache. 
| Da eine der häufigsten, vielleicht die häufigste Störung der Sprache 

überhaupt, das vulgo Stottern, noch bis vor kurzem ein Gegenstand 
mannigfacher Aussprachen gewesen ist, da ferner die neuere Forschung 
auf den verschiedensten Gebieten zu den wertvollsten Ergebnissen 
gelangt ist, so darf es für die Neurologie wie für die Logopädie zu- 
reichend begründet erscheinen, wenn hier eine zusammenfassende 
Darstellung der grundsätzlichen Verhältnisse nochmals gegeben wird. 


A. Die Bezeichnungen. 


Für Störungen im Bewegungsablauf einer Sprache, die den Zu- 
sammenhang des Bewegungsablaufs allein betreffen, ohne daß zunächst 
eine grobe, auf Ausfällen beruhende Verwirrung und Lückenhaftigkeit 
der inneren Sprache (die als Logos bezeichnet sei) die Ursache ist, 
muß vor anderen Bezeichnungen und vor anderen Feststellungen die 
Bezeichnung Ataxie angewendet werden: es bezeichne kurzweg Un- 
ordnung auf der noch erkennbaren Grundlage einer vorher vorhanden 





*%) Aus der früheren „Prof. Rud. Denkardts Sprachheilanstalt Eisenach“. 
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gewesenen Ordnung. Nur auf diese Grundbezeichnung sind die zahl- 
reichen, z. T. in weitem Abstand von den innerhalb der Logopädie 
schon lange eingebürgerten Ausdrücken und Kennworten angewendeten 
Namen zu vereinigen, die sich innerhalb der Neurologie finden. Die 
Schilderungen von Sprachstörungen sind seither weder bei den Neu- 
rologen noch bei den Logopäden so eindeutig, daß sie einander 
sicher verstehen. 

Daher kommt es, daß gerade die ataktischen Störungen eine 
Vielheit und eine gewisse mangelhafte Ähnlichkeit der beschriebenen 
Fälle und Erscheinungen aufweisen, die das Zurechtfinden sehr er- 
schweren, wie sie auch die Forschungsgebiete selber recht stark von- 
einander ferngehalten haben. 

Im allgemeinen scheint es so zu sein, daß der volkstümliche Aus- 
druck „Stottern“ schon seit längerer Zeit ein Unbehagen im Gefühl 
des bewegungsphysiologisch und neurologisch vorgebildeten Forschers 
hervorgerufen hat. Er findet aber noch immer Anwendung, obgleich 
er durch seinen vieldeutigen Gebrauch die gemeinten Verhältnisse 
verschleiert; er wird auch mitunter ersetzt durch selbsterfundene 
Bezeichnungen, denen man in der Forschung jedenfalls dort noch, 
und nicht selten begegnet, wo gerade für strenge Unterscheidung 
von Eigenarten bereits andere Worte festgelegt waren. So bezeichnet 
Bing die Sprache der Pseudobulbärparalytiker als „sakkadiert, semi- 
explosiv“; dem Leser dürfte nicht überzeugend klar sein, daß für 
eine solche Sprache die für sie von anderen Forschern angewendete 
Bezeichnung „stotternd“ ganz unzutreffend wäre. In der Tat ist die 
Sprache der genannten Kranken, die zum Teil noch andere Bezeich- 
nungen rechtfertigt, so bezeichnet worden, daß man zu sagen geneigt 
war: Stottern kommt auch bei der Bulbär- und Pseudobulbärparalyse 
vor. Gemeint ist eine Sprache, die an Wort- und Silben-Anfängen Wieder- 
holungen, z. T. mit Pressen, aufweist; dies Zeichen darf als Einigungs- 
mittel gelten; darüber, aber auch nur allein darüber, sind sich alle 
einig, daß die volkstümliche Benennung hierfür zutrifft. Aber schon 
die Paralyse wie die Commotio cerebri weisen in ihrem Verlauf Er- 
scheinungen auf, die den erwähnten Wiederholungen der Wort- und 
Silbenanfänge entsprechen, die vielleicht kleine oder größere Ab- 
weichungen zeigen und dennoch als zugehörig zu den erstgenannten 
gewertet werden. Die multiple Sklerose weist eine andersartige 
Sprechweise auf, es kommt aber auch in ihrem Verlauf zu gelegent- 
lichen Wiederholungen der Anfänge. Veraguth sieht im Stottern nur 
eine Störung des zeitlichen Ablaufes; er nennt die Störungen der 
„mündlichen produktiven Sprache“ allgemein Dysarthrien, so auch 
Stammeln, die Sprache der Choreatischen, das Silbenstolpern der 


Paralvtiker und das Skandieren der Sklerotiker. Die Verhältnisse, 
Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 2 
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die uns von der anatomisch-pathologischen Eigenart der genannten 
Krankheiten bekannt sind, legen es nahe, in den bei ihnen be- 
obachteten Sprachstörungen nach gemeinsamen Ähnlichkeiten zu 
forschen; vorläufig aber soll nur soviel gesagt werden, daß die Sammel- 
bezeichnung Atazie in Ermangelung strengerer Untersuchungsweisen für 
einen Teil der weiteren Darstellung beibehalten werden kann. Die 
Bezeichnung Dysarthrie, die also als zu allgemein und unzulänglich 
zurückzuweisen ist (man füge in seine Mitteilung ein Stück wörtlich 
wiedergegebener Sprache seines Krankheitsfalles bei und beschreibe 
umständlich die etwa weiterhin sichtbaren oder hörbaren Besonder- 
heiten des Muskelspiels usw.), findet sich auch bei v. Economo bei 
Beschreibung der Wilsonschen Krankheit, bei Jakob bei einem an das 
Benediktsche Syndrom erinnernden Krankheitsbild; Nonne spricht von 
„artikulatorischer Sprachstörung“, Marpmann spricht bei Erwähnung 
eines Falles mit gekreuztem Babinskireflex von „etwas Häsitieren 
beim Aussprechen schwieriger Worte“; Kobert spricht von Stottern 
bei bzw. im Verlauf von Manganvergiftung, Embden von „Mangan- 
stottern“. 

Ohne gründliche Untersuchung der Verschiedenheiten und Ähn- 
lichkeiten der in den mitgeteilten Fällen vorliegenden sprachlichen 
und körperlichen Bedingungen und Erscheinungen muß sich ein 
scharfer Widerspruch dagegen erheben, einmal das volkstümliche Wort 
Stottern in seiner volkstümlichen Bedeutung unterschiedslos an- 
zuwenden, aber auch dagegen, mehr oder weniger gefühlsmäßig für 
die dem Stottern nahestehenden oder ihm gleichsinnigen Sprach- 
ablaufsstörungen andere Bezeichnungen aus der benachbarten Wissen- 
schaft anzuwenden, ohne zur Feststellung der Tatsachen eine aus- 
reichende Mitteilung von den beobachteten Erscheinungen anzuführen. 

Es wird also bei Bewertung der wissenschaftlich mitgeteilten Fälle 
einmal die Bezeichnung Ataxie in jedem Zweifelsfall angewendet, 
sodann wird auf die sicher genug bekannten anatomischen und physio- 
logischen Grundlagen zurückgegriffen werden, damit der Gang der 
Untersuchung eindeutig wird. 


B. Die Ursachen. 


Sprachataxie im Sinne von vulgo Stottern ist beobachtet: 

1. Nach bzw. bei Verletzungen, Erkrankungen (Entzündungen, 
raumbeengenden Vorgängen, Blutergüssen, Fremdkörpern, Blut- 
leerezuständen), vorübergehend bzw. längere Zeit anhaltend, im 
Verlauf gleichbleibend bzw. sich eigenartig ändernd, im Gebiet 
a) der Hirnrinde (besonders Stirn- und Schläfenhirnabschnitt, 

auch der Scheitelgegend): Paralyse, Erweichungen, Gummata, 
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andere Geschwülste, Cysten, Skleroseherde, Encephalitisherde, 

Tangentialschüsse, Steckschüsse, adhäsive Meningitis, Menin- 

gitiszustände usw. 

b) der großen Ganglien bzw. deren Leitungsbahnen: Einleitung 
zur typischen Kapselapoplexie, ferner im Bereich des pallido- 
striären Gebietes (als Störungsgrundlage eigener Art zu be- 
zeichnen!), bei vermutlich die Bahnen dieser Zentren zwischen 
Medulla und Basalganglien treffenden Schädigungen, die 
sicher das tieferliegende Kerngebiet freilassen, sowohl auf 
‘der Grundlage von reinen Leitungsschädigungen wie auf 
der Grundlage von Giftwirkungen (auf dem Blutwege wie 
auf dem Leitungswege). 

des Kerngebietes der Oblongata; nach Art der betr. Schä- 
digungen ist zunächst unentscheidbar, ob die motorischen 
oder die sensiblen Kerne in einer irgendwie ausschließ- 
lichen Weise betroffen waren; es handelte sich stets um 
Massenwirkung auf die Oblongata, wie Commotio, Con- 
tusio usw.; ferner Bulbärparalyse, Meningitis cervicalis, Ge- 
schwülste und raumbeengende Vorgänge der Nachbarschaft 
(der Meningen, der Foramina, der liquorbeherbergenden wie 
der knöchernen Bestandteile). 

Bei tiefer sitzenden Schädigungen ist „Stottern“ nicht beobachtet. 

Außer diesen Fällen, in denen die Ursache des Stotterns als 

körperlich beobachtet, anerkannt und bekannt ist, gibt es noch andere; 
bei diesen findet sich zwar auch der Sprachzustand des Stotterns, er 
ist aber an sinnlich wahrnehmbare Veränderungen des Gehirns bzw. 
des Zentralnervensystems nicht gebunden. So bei folgenden Zu- 
‚ständen: 

2. Während bzw. nach hochfieberhaften Krankheiten: Scharlach, 
Typhus, Masern, Rippenfellentzündung, Keuchhusten, Lungen- 
entzündung, Diphtherie, Encephalitis, Meningitis, Eklampsie, 
Gelenkrheumatismus, Magendarmkatarrh sowie nach Intestinal- 
reizen toxischer Natur und bei Würmern. 

3. findet sich „Stottern“ im strengsten Sinne, also als Ataxie, 
vorübergehend nach Schreck, Scheintot, Kitzeln, nach Schlag, 
Stoß, Chok oder Unfall geringeren Grades (also ohne Zeichen 
der Commbotio cerebri), sowohl nach einmaliger wie mehrmaliger, 
gleichartiger wie verschiedenartiger Einwirkung einer oder 
mehrerer dieser genannten Schädigungsweisen. 

4. Die als vulgo „Stottern“ bezeichneten ataktischen Anfangs- 
wiederholungen treten auch auf als Formen des Versprechens 
Erwachsener, als Formen des noch unvollkommen assoziierten 


Sprachgefüges bei kleinen Kindern sowie als willkürliche und 
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unwillkürliche Nachahmungen bei an und für sich sprach- 
gesunden Kindern und Erwachsenen. 

Eine bestimmte Stelle oder ein bestimmter Bezirk des Gehirns 
ist bisher für die letztgenannten Erscheinungen (unter 2 und 3) nicht 
angenommen worden, ebensowenig besitzen wir zwingende Status- 
Mitteilungen über sie, so daß die überwiegend meisten Forscher ledig- 
lich über „Eindrücke“ berichten, die sie bei der Untersuchung oder 
bei der Behandlung gehabt haben. Darum findet man auch gelegent- 
lich die Anerkennung, daß unter Stottern die auf verschiedensten 
Ursachen beruhenden, äußerlich mehr oder weniger ähnlichen Ataxien 
zu verstehen seien; wo sich die Kußmaul-Gutzmannsche mit der 
Froeschels-Hoepfnerschen Anschauung je berührte, tat sie es wesent- 
lich in diesem Sinne. 

Nun muß aber noch eine 5. Gruppe erwähnt werden. Das ist 
die Summe derjenigen Fälle, — und es sind in Wirklichkeit die über- 
wiegende Mehrzahl! — in denen aus einer der oben in den vier bis- 
herigen Gruppen genannten, aber nur vorübergehend wirksam gewesenen 
Ursachen ein Dauerzustand bestehen blieb, der sowohl die Er- 
scheinungen der rein anfänglichen wie auch ähnliche aber höher ent- 
wickelte Abstufungen zu Gesicht und Gehör brachte, und nur wenige 
Forscher haben in wirklich gründlicher Weise zu untersuchen sich 
bemüht, ob ein durch körperliche Veränderung bedingter Zustand am Zentral- 
nervensystem hinter diesen Erscheinungen stecke, gesteckt habe bzw. noch nach 
Jahren stecke. Es kam zu keiner Einigung in den beteiligten Forscher- 
kreisen: einmal, weil die Bezeichnung abgelehnt wurde, vom Einen 
für die ersichtlich rein seelisch bedingten, vom Andern für die offen- 
sichtlich rein körperlich bedingten Fälle, weil ferner die bestimmte 
Abgrenzung dessen, was eigentlich zum Gebiet gehöre, mangelhaft 
war und blieb. So ist mein Versuch, die Lehre von den ataktischen 
Sprachstörungen der Gruppe des vulgo Stotterns in die Aphasielehre 
hineinzubringen, trotz aller Zustimmung, die man den theoretischen 
Ausführungen zollte, nicht unwidersprochen geblieben; ich entnehme 
dies persönlichen Mitteilungen. Es soll hier nicht festgestellt werden, 
ob man wirklich meine Arbeiten genau genug gelesen hat; es ist 
aber unverkennbar, daß die Suggestion, als bestehe; in meiner letzten 
Arbeit „Zur Klinik und Systematik der assoziativen Aphasie“ kein 
strenger Unterschied zwischen einem hochassoziierten und einem un- 
assoziierten Zustande, noch Meinungsverschiedenheiten fortdauern 
läßt, die sachlich genommen als überwunden gelten dürfen. Ganz 
einig bin ich nur mit Froeschels in den Hauptpunkten. Daß ich noch 
manche Frage selber zu klären beabsichtigte, habe ich wiederholt 
ausgesprochen; ich habe ja auch am Schlusse meiner ersten Arbeit 
deutlich gesagt, daß ich erst einmal die Grundzüge behandeln wolle. 
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und daß wir eine Revision beider Anschauungen vornehmen möchten. 
Die Gutzmannsche Schule ist ihrerseits meines Wissens in eine der- 
artige Wiederaufnahme ihrer Fragestellungen bisher nicht ein- 
getreten; Froeschels und ich taten es mehrfach und auch heute. 


C. Das „organische Stottern“. 


Für uns besteht die Frage der organischen Ursache in der Form: 
wo, wann und wie sind organische Bedingungen gegeben, die das Zustande- 
kommen organischen Stotterns bewirken, wie verhält sich dieser organisch 
bedingte Bestandteil später. 

Nach dieser Fragestellung muß also zunächst auf die gegen- 
wärtige Lehranschauung hinsichtlich der zentralen Sprachbahnen ein- 
gegangen werden. 


1. Von den zentralen Sprachbahnen. 


Nach Glaessner (1900) „sind an der bewußten willkürlichen Sprache beteiligt 
die Kerne dse V., VIL,IX.,X. und XI. Gehirnnerven. In dem sogenannten Sprach- 
zentrum der linken (Brocaschen) unteren Stirnwindung finden die motorischen 
Vorstellungsbilder der Sprache ihre Entstehung und sollen auf der sogenannten 
„zentralen Sprachbahn‘‘, in entsprechende willkürliche Impulse umgesetzt, zu 
den beiderseitigen Kernen der Muskeln der Respiration, der Stimmbänder, des 
motorischen Trigeminus, besonders des Facialis und Hypoglossus, gelangen. Der 
anatomische Verlauf der Sprachbahn soll nach den Ergebnissen der Forschung sich 
derart gestalten, daB vom motorischen Teil des Sprachzentrums (Brocasche Stirn- 
windung) aus die Bahn durch den hinteren Teil des hinteren Schenkels der Capsula 
interna, dann durch den Hirnschenkel bis Pons und Medulla oblongata führt, 
wo sich die Fasermassen um die beiderseitigen Sprachmuskelkeıne aufsplittern 
(Wernicke)‘“. 

Eine besondere motorische Sprachbahn existiert nicht (Villiger 1920). „Die 
Sprachbahn ist mit jener Bahn identisch, die als Teil der cortico-bulbären Bahn 
vom corticalen Facialis-, Hypoglossus- usw. Zentrum aus zu den Kernen der beim 
Sprechen notwendigen Nerven zieht.“ 


Hiernach lautet unsere Fragestellung hinsichtlich organisch be- 
dingten Stotterns (oder Ataxie der Sprache, wie als gleichbedeutend 
weiterhin verwendet wird): in welcher Art und wo tritt die Schädigung 
in Erscheinung, um Sprachataxie zu bewirken? 

Die Antwort muß lauten: es ist einerlei, ob die Bestandteile der 
zentralen Sprachbahn nucleär oder supranucleär geschädigt werden, 
auch ob es die motorische oder die sensorische Bahn betrifft (wir 
kennen tatsächlich keinen Fall, in dem diese Unterscheidung sicher 
möglich ist; je schwerer die Schädigung des Kerngebietes oder des 
zentralen Abschnitte, um so mehr überwiegen praktisch die All- 
gemeinerscheinungen wie Bewußtlosigkeit, Koma usw.); ein gewisser 
Grad der Schädigung kommt dadurch zum Ausdruck, daß die beim 
Sprechvorgang tätigen Muskelgruppen einen gegen die Regel ver- 
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ringerten oder gesteigerten Erregungezufluß erfahren, folglich in dem- 
jenigen Zeitpunkt, der dem Bewußtwerden des Ausbleibens des vor- 
gestellten Klangbildes folg (der seinerseits eine teilweise oder voll- 
ständige Unterbrechung des Sprechvorgangs darstellt), wegen des Fort- 
bestehens des Sprechwillens einen erneuten Antrieb erhalten müssen, 
und so ist an dem Sprechvorgang selber eine Wiederholung eines 
Anfangs wahrzunehmen, da die „motorische Matrize“ nicht aus- 
geschaltet wurde. Das erklärt zugleich, warum es zu Wiederholungen 
von Anfangsbuchstaben, -Silben und -Worten kommt; der Störungs- 
vorgang hat eben einen physiologisch oder irgendwie überphysiologisch ge- 
gebenen Zwang innerhalb des Verlaufs der Sprachbahn, und zwar muß 
dieser an einem Punkte sich befinden, der die Formgebung betrifft. 

Anders, wenn aus dem Zentrum störende Einflüsse kommen, die 
die Tonbildung innerhalb des Sprechvorgangs, oder die Almung innerhalb 
des Sprechvorgangs in erster Linie, und damit die Wortbildung in 
zweiter Linie etören!). Davon später. 

Ihrer Natur nach sind die geschilderten Ursachen der supranu- 
cleären und nucleären Schädigungen der zentralen Sprachbahnen 
meist so beschaffen, daB sie nicht sofort ihre Wirkung aufgeben 
nachdem diese in Erscheinung getreten ist. Wir wissen heute sehr 
genaue Tatsachen über eine ganze Gruppe von Bacillen, die eine 
fast ausschließliche Geneigtheit besitzen, die Kerne der Medulla ob- 
longata zu ergreifen. Wir wissen von CO,-Vergiftungen und Mangan- 
vergiftungen, daß sie das Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media 
(die art. lenticulo-optica, und die Arteriae lenticulo-striatae) bevor- 
zugen (Kobert, Jacksch, Seelert, Jakob). Wir haben uns aber rück- 
sichtlich der Aphasielehre mit der Tatsache auseinanderzusetzen, daß 
Ataxie beim Wortbilden auftritt, wenn das supranucleäre Neuron 
nucleär oder supranucleär geschädigt ist. Für die Frage Stottern-Aphasie 
bedeutet dies, daß hiermit eine der grundsätzlich zu unterscheiden- 
den Gruppen der Ersterscheinungsweise dieser Störungsmöglichkeit 
festgelegt ist; ferner, daß es sich um die eigenartige Zwischenstufe 
handelt, die bis jetzt weder als Aphasie noch als periphere Sprach- 
störung gerechnet wurde, obgleich wir bis jetzt nicht festgestellt 
haben, ob nicht mit der supranucleären Schädigung eine Beeinflussung 
des supranucleären Neurons bis über die motorische Matrize hinaus statt- 
gefunden hat, bzw. bis zur Gegenwart stattfindet. Ich fasse dabei den 
von Müller seinerzeit mitgeteilten Fall von Primärataxie (Stottern) 
bei Luxation eines Halswirbels als nicht infranucleär bedingt auf. 


1) Die Sprechbewegungen, woran viel zu wenig gedacht wird, zerfallen in sprach- 
liche Atmung, sprachliche Tonhaltung und sprachliche Formgebungsbewegungen ; 
auch die ersten beiden Gruppen haben, vom Standpunkte der Sprachkoordination 
aus, Anspruch darauf, in der Aphasielehre berücksichtigt zu werden. 
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Immerhin aber ist, wenn man eine bis ins motorische Sprechzentrum 
hineinreichende Beeinflussung des supranucleären Abschnittes in die- 
sen Fällen annimmt, durch Diaschisis auch eine Beeinflussung der 
Matrizen des sensorischen Sprachzentrums als sicher anzunehmen; 
gleichwohl kann dies nur für Primärataxien, d. i. für Ersterscheinungs- 
weise gelten; wenn sich keine Zeichen von Muskelschwund einstellen, 
so sind wir berechtigt, die Schädigung als abgelaufen zu betrachten, 
und was alsdann noch nachbleibt, gehört jedenfalls nicht mehr ın den 
Abschnitt zwischen Kern und erstem corticalen Zentrum‘). 

Es verdient besondere Hervorhebung, daß die so häufige syphi- 
litische Erkrankung des Kerngebietes zu einer Beschreibung von 
Stottern sive Primärataxie der Wortbildung noch keinen Anlaß ge- 
geben hat. Im Verlauf der Encephalitis lethargica sive epidemica 
ist es gelegentlich erwähnt worden; ich selbst sah einmal vereinzelte 
echte Wort- und Silbenanfangswiederholungen im akutesten Zustand 
einer zum Tode führenden hochgradigsten Arteriosklerose der großen 
Basalarterien, die bei der Sektion als undurchgängig gefunden wur- 
den; hier mag die Gefäßverteilung der Arteria cerebri media, be- 
sonders ihre zum Corpus striatum und der Insula Reilit ziehenden 
Äste, ausschlaggebend gewesen sein, wie später gezeigt werden wird. 
In Wirklichkeit handelt es sich um sehr schwer unterscheidbare 
Dinge. 

Bei der Natur der bis jetzt in Frage gestellten Stottererscheinun- 
gen, also bei den rein laut- und silbenwiederholenden, unangestreng- 
ten Verdoppelungen und Vermehrfachungen von Wort- und Silben- 
anfängen hat wohl bei keinem der sich hier begegnenden Forscher 
eine Verschiedenheit der Beurteilungsweise bestanden. Freilich ist 
hier viel zu viel psychologisiert worden. 

Wenn nun, wie die Beobachtung zeigt, nach kürzerer oder län- 
gerer Zeit der Sprechende beginnt, die schleppenden Wiederholungen 
durch ein stärkeres Pressen der bei den versagenden Bewegungen 
beteiligten Muskelgruppen zu bekämpfen, so beginnt bereits die 
Vielspältigkeit der Beurteilungsweise (vgl. meine erste Arbeit pag. 483 
u.487 ff.) in Erscheinung zu treten. 

Über die zutagetretenden Bewegungen des Sprechenden ist nun 
jetzt folgende Beschreibung ausreichend: Wenn ein ein- oder mehr- 
maliges Wiederholen eines Anfangs (dieselben Laute sind, wenn sie 
mitten in einer Silbe stehen, nie betroffen!) stattgefunden hat, so 
gelangen stärkere Muskelwirkungen zur Beobachtung, die die Bil- 
dung der betreffenden Silbe bzw. den Zusammenhang zwar erzwin- 
gen, aber nicht so, daß dieser Zusammenhang nicht durch die ver- 


1) Ähnliche Fälle vgl. meine erste Arbeit S. 500—501. j 


24 Th. Hoepfner: 


mehrte Muskelarbeit ihrerseits verunstaltete Lautbildungen zu er- 
kennen gäbe; diese Muskelarbeit dauert gelegentlich ziemlich lange, 
Sekunden und länger, an, und es kommt häufig zur Beobachtung, 
daß der Sprechende, vielleicht aus der Überlegung heraus, daß der 
Anstrengung zu viel angewendet ist, den Willen zu sprechen unter- 
bricht und von neuem ansetzt, wobei es dann einmal besser, einmal 
ebenso schlecht wie das erstemal geht. 

Die bei diesem Entwicklungsstand zur Beobachtung gelangenden 
Bewegungsabarten können ja wohl als genügend sichergestellt gelten. 
Die bewußte Absichtlichkeit des Tuns wird in diesem Anfangszustand 
von jedem verständigem Kranken zugegeben, wovon sich jeder über- 
zeugen möge. 

Ich habe das Zustandsbild dieser „naiven“ Selbsthilfen, also den 
Dauerzustand der seelisch festgesetzten Verwirklichung der Vorstellung, 
daß „es“ bei Muskelanstrengung, die gegen die mit Berührungsempfindung 
verbundene Sielle des Bewegungsablaufs gerichtet ist, zum Weitersprechen 
kommt, als motorisch-dynamische Form der assoziativen Sprachrekon- 
struktion bezeichnet. Ich verweise wegen der weiteren Entwickelung 
auf meine beiden diesbezüglichen Arbeiten; wenn auch in der ersten 
Unterschiede zwischen unassoziiertem und hochassoziiertem Zustand 
noch bei weitem nicht scharf genug herausgearbeitet ist (ich schrieb 
jene Arbeit vor 11 Jahren) und wenn diese Arbeit auch wesentlich 
anderen Zwecken diente, so darf ich doch auf die letzte als scharf 
bestimmend verweisen. 

Hier aber soll die ganze Absicht, wirklich die eigenartigen Be- 
wegungen des genannten Zustandes zu erklären, ganz anders gefaßt 
werden. Daß Umgehungen „schwieriger“ Worte stattfinden und 
bezeichnenderweise alsdann die Aussprache der sonst häkeligen Wort- 
oder Silbenanfänge störungslos sich vollzieht (Froeschels wies hierauf 
mit besonderem Nachdruck hin), daß auch „Flickworte“ („Embolo- 
phrasien“) das gleiche Ergebnis zeitigen, ist wohl anerkannt als nicht 
nur organischer Schädigung entsprechend und entspringend. Eigent- 
lich fällt für die logische Schlußfolgerung jede andere Annahme hier- 
mit schon restlos zusammen. Aber es erhält sich immer noch die 
Vorstellung, daß hinter diesen „übergelagerten‘‘ psychischen Wieder- 
herstellungssvorgängen doch noch ein irgendwie beschaffener organi- 
scher Schädigungszustand verborgen sei. Eigentlich sucht man hier 
nach Mücken; teilte doch schon Froeschels (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1918, Nr. 7 u.8) einen Fall hysterischer Aphasie mit, bei der eine 
wirklich grobe anatomische Schädigung der Sprachrogion bestanden 
haben muß, aber eine durchaus sichergestellte hysterische Nach- 
wirkung hinterließ, also ein Beweis, wie schnell sich organische 
Schäden zurückzubilden vermögen. Der mitgeteilte Fall Froeschels 
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sowie unzählbare andere aus dem Bereiche der Primärataxien be- 
weisen, daß die psychischen Nachwirkungen und Wiederherstellungs- 
willküren auf jeden Fall selbst diejenige Zeit überdauern, die gemeinhin 
bis zum Eintritt des Muskelschwundes nach Schädigung des supranu- 
deären und nucleären Abschnittes verläuft. Es hat also sicherlich 
eigentlich nur Unwahrscheinlichkeit für sich, in diesen Fällen nach 
einem organischen Bestandteil der Störung dann noch zu forschen, 
wenn die Sprachstörung in die von mir bezeichneten Zustände der 
motorischen, sensorischen oder psychopathischen assoziativen Wieder- 
herstellungsform eingetreten sind. Jedenfalls soweit es die hier bis- 
her abgehandelten Ursachenarten betrifft. Es soll aber noch weiter 
auf den Grund gegangen werden. 

Ich habe schon in meiner ersten Arbeit im Mottschen Schema 
der zentralen Neurone der pyramidalen Willkürbahnen eine Bahn 
stehen gelassen, von der man damals wenig wußte; es ist eine 
Bahn vom Streifenhügel zur Pyramidenbahn. Die Lehrmeinungen 
über die pallidären und striären Bewegungsstörungen haben letzt- 
hin durch die Arbeiten von Strümpell, Westphal, Wilson und O. Foer- 
ser, sowie C. und O. Vogt nebst den Referenten der letztjährigen 
Neurologenversammlungen eine Erweiterung gefunden, die es als nicht 
unzeitgemäß erscheinen lassen, wenn auch wir Stellung dazu nehmen. 


2. Striatum — Pallidum. . 


Es wurde oben gesagt, daß die Möglichkeit bestehe, daß in die 
Sprachkoordination hinein eine auch unterhalb des motorischen 
Sprachzentrums gelegene Schaltstelle wirken könne, so, daß dort 
entweder eine Anzahl gleichsinniger Schaltungen ihren Sitz hat, die 
von ganz anderen Rindengebieten unmittelbar angesprochen werden 
können, oder überhaupt von Rindengebieten aus willkürlich unan- 
sprechbar sind und nur bei Reizungsvorgängen in ihrem Schalt- 
bereich, oder bei Ausschaltung eines annahmsweise oberhalb gelegenen 
oder gleichgeordneten Schaltwerks als selbständige Schaltwerke in 
die Erscheinung treten. Vielleicht wird die dem tiefstehenden re- 
flektorischen Gefühlsausdruck dienende Zusammenschaltung von At- 
mung und Kehlkopflautgebung der Idioten und . höheren Säugetiere 
hier besorgt. Jedenfalls besteht eine starke diesbezügliche Beziehung 
zwischen diesen Lautäußerungen und gewissen mimischen Bewegungen 
des Gesichts und anderer Körperabschnitte. 


Daß es sich im Corpus striatum und pallidum um alte Gehirnzentren handelt, 
geht nicht allein daraus hervor, daB bei einem Foetus von 50 mm Länge (Villiger) 
die Corpora striata die halbe Größe des Thalamus erreichen; wir haben gewichtige 
Gründe, anzunehmen, daß, wie Spielmeyer für manche Stellen der Pia nachgewiesen 
hat, gerade die von Bielschowsky im Striatum nachgewiesenen Kalkablagerungen, 
die sich auch in dessen Gefäßen finden, für ein hohes entwicklungsgeschichtliches 
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Alter !) sprechen und damit für sowohl zahlreiche wie grundsätzliche Beziehungen 
zu abhängigen Gebieten. Ähnlich F. H. Lewy. 

Zunächst ist angenommen, daß Störungen der Atmung und Zirkulation auf 
den Linsenkern zu beziehen sind (Johannsen, Bechterew, Schaikewitsch. Auch 
Danilewski, Schueller u. a. nehmen dies an. Nach C. und O. Vogt und Jakob ist 
dasStriatum aufzufassen als das ‚‚Zentrum für das unbewußte Mienen- und Gesten- 
spiel, für automatische Mitbewegungen und Positionsänderungen für Abwehr- und 
Schutzreflexe. Striatumbewegungen treten aber auch als elementare Teilbewegungen 
in die höher koordinierten Cortexbewegungen ein. „Striäre Phonationsautomatismen 
nehmen an der Sprache, andere am Schlucken und Kauen, noch andere an den 
übrigen Willkürbewegungen Anteil“. C. und O. Vogt nehmen eine somatotopische 
Lokalisation im Striatum plus Pallidum an, indem sie in den oralen Teil die Ar- 
tikulation, das Schlucken und Kauen im wesentlichen lokalisieren, woran sich 
die Vertretung des übrigen Körpers nach hinten anschließt. Ähnlich Mingazzini 
hierüber. Nach Jelgersma und Wallenberg bestehen sichere Verbindungen zwischen 
Striatum und Trigeminus. Andererseits besteht nach Sachs eine Verbindung 
zwischen Frontalhirn und Fasc. nuclei caudati; Obersteiner, Redlich, Anton und 
Zingerle wollen nur ein Assoziationsbündel zwischen Frontalhirn und Striatum an- 
nehmen. Pollak lehnt Mingazzinis und P. Maries Ansicht hinsichtlich besonderer 
motorischer Sprachbahnen ab. Die Beziehungen des Striatum zu den Sprachwerk- 
zeugen scheinen durch zahlreiche sichergestellte efferente Bahnen bewirkt zu werden, 
von denen besonders die zum Hirnschenkelfuß (Bechterew, Marburg, Ziehen, Spitzer 
und Karplus) sowie die zum vorderen Vierhügel (dieselben) zu erwähnen sind. 
Im Nucl. ruber treffen cerebellare und striäre Fasern zusammen, so daß, nach 
Pollak, eine pallidäre Dämpfung der cerebellaren Innervation wahrscheinlich ist. 
Nach Probst und Schueller kommt dem Nucl. caudatus eine motorische Funktion 
nicht zu, ebenso Nothnagel und Prus. Das Erhaltensein der reflektorischen Be- 
wegungen bei Paralyse spricht gegen die Auffassung, daß den Brodmannschen 
Schichten (mit Ausnahme der III.) ein wesentlicher regulativer Einfluß innewohnt 
(F. Stern und Raecke), obgleich eine Somatotopik in Capsula interna und Striatum 
als gesichert gelten darf und die rezeptorische Seite des Cortex vermutlich einen Re- 
gulator benötigt. Jedenfalls ist die Beeinflussung des Striatums durch den Zentral- 
cortex so gering, daß die grundsätzliche Bedeutung des Striatums für efferente 
Bahnen bestehen bleibt. Damit aber ist vor Allem, was uns hier am meisten an- 
geht.noch immer „die Haupttätigkeit des Striatums in seinen koordinatorischen Fähig- 
keiten bzw. Tonusleistungen zu erblicken“ (Pollak). Im Sinne dieser neueren Fest- 
stellungen ist Liepmanns Ausspruch von dem „Übertragungsapparat‘‘, der zwischen 
Mnesis und dem Sprechapparat seiner Ansicht nach einzuschalten sei, geradezu 
prophetisch gewesen und wohl durch die über das Striatum nunmehr bekannten 
Tatsachen und Folgerungen beantwortet worden. Ich werde aber nochmals später 
darauf zurückkommen, da ich auch heute noch glaube, daß nicht nur die in die cor- 
ticale Koordination des Wortsprechens hineinreichende gangliäre (striär-pallidäre) 
Koordination innerhalb des Sprechapparates, sondern auch gewisse Merksysteme 
als weitergehende mnestisch-regulative Prinzipien anzusehen sind. Die dritte 
Brodmannsche Schicht verdient überhaupt das Interesse der vergleichenden pey- 
chologischen und logopädischen Forschung. Vielleicht liegt eines derjenigen Ge- 
biete hier vor uns, das uns den Zugang zum Wesen der psychopatischen Veran- 
lagung mit eröffnet. 

Die Beziehungen zum Pallidum gestalten sich ähnlich. Seine Erkrankung, 
besonders unter dem Bilde der choreatischen Syndrome (Parkinsonismus, Hun- 
tingtonsche Chorea), weist auch „ticartige Athetose im Faciolingualgebiet‘“ auf 


1) Bzw. sehr frühzeitige Rückbildung beim Individuum. 
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(O. Foerster). Sterz weist darauf hin, daß schon Bechterew, Féré, Binswanger und 
Lewandowsky das Zusammentreffen epileptischer und choreatischer oder chorei- 
former Erscheinungen erwähnt haben (cit. O. Foerster). Freilich besteht bei der 
Pallidumstarre meist ein Mangel an mimischen Ausdrucksbewegungen, eine Leere 
des Gesichts, eine eisige Ruhe im Ausdruck und maskenartige Starre, also ähnlich 
wie bei der Bulbärparalyse. Von ungemeiner Wichtigkeit ist, was O. Foerster über 
die Beziehungen der Mimik zu den pallidär-striären Funktionen sagt: „Es mag 
hier dahingestellt bleiben, ob der unseren Affekten parallel laufende materielle 
Gehirnprozeß sich in der Hirnrinde abspielt oder, wofür vieles spricht, im Thalamus 
opticus. An der Übertragung des Affektes ins Motorium, an der Formierung der 
Ausdrucksbewegungen, die an sich ein durchaus unwillkürlicher Vorgang ist, ist 
jedenfalls das Pallidum in erster Linie beteiligt. Bei seiner Zerstörung fehlen die 
adäquaten Ausdrucksbewegungen. Aber der einem starken Affekt zugrunde 
liegende Erregungsvorgang sucht sich vom Thalamus optic. einen anderen Weg, 
wenn der Weg über das Pallidum versperrt ist; er läuft offenbar direkt zu den sub- 
pallidären Ganglien, zum roten Kern, Darkschewitschschen Kern, zu den Vierhügeln 
und von ihnen zur Körperperipherie.‘“ O. Foerster stellt sich anscheinend auch 
hier die Vorgänge so vor, daß unterhalb der corticalen Regulation der Willkürbe- 
wegungen ein zweiter Koordinationsapparat eingeschaltet ist, eben das pallidäre 
System: „Wenn wir eine bestimmte Bewegung willkürlich ausführen, so liegen 
dem zwei an sich ganz verschiedene Komponenten zugrunde; einmal ein zweifel- 
los im Großhirn ablaufender Erregungsprozeß, dem subjektiv die Vorstellung des 
zu bewegenden Gliedes und die Vorstellung von der Richtung und Exkursion der 
Bewegung dieses Gliedes, kurz gesagt der Willensinhalt entspricht. Damit aber die 
Bewegung wirklich erfolgt, muß noch ein zweiter Vorgang hinzukommen, den wir 
subjektiv — mit Lipps gesprochen — als Willensgefühl empfinden. Es erhebt sich 
nun die Frage, ob dieses Willensgefühl nicht auch ein affektiver Vorgang ist.‘“ „Wir 
sind... zu der Auffassung gelangt, daß das Pallidum einerseits innervatorisch 
tätig ist, indem es bei Willkürbewegungen corticale Impulse zu den Muskeln leitet, 
Mitbewegungen veranlaßt und verstärkt, bei Bewegungssukzessionen mitwirkt; 
für Reaktions- und Ausdrucksbewegungen können wir es geradezu als die moto- 
rische Zentralstelle ansehen. Andererseits hemmt das Pallidum die reflektorische 
Eigentätigkeit des ihm unterstellten cerebellaren Systems, speziell den cerebellar 
bedingten Dehnungswiderstand der Muskeln, die Fixationsspannung, die stellung- 
gebende Reflextätigkeit des Kleinhirns, den gesamten durch das cerebellare System 
fließenden, von der Körperperipherie und den Sinnesorganen kommenden und zu 
den Muskeln zurückkehrenden Dauerstrom.‘‘ „Es besteht in dieser doppelten, 
der innervatorischen und inhibitorischen Leistung des Pallidums eine vollkommene 
Analogie mit der Pyramidenbahn.‘‘ 

Das Wichtigste von allem scheint mir zu sein, was O. Foerster über die striären 
Mitbewegungen sagt: ‚,.... Genau dieselben Komponenten der Störung finden 
wir nun auch bei den Willkürbewegungen im Gebiete der Bulbärnerven. Krampf- 
hafte Mitspannungen der Antagonisten, zahlreiche Mitinnervationen benachbarter 
ünd weitentlegener Muskelgebiete bedingen das Bild der striären Pseudobulbär- 
paralyse. Es kommt vor, daß der Kranke, der die Augen schließen soll, dieselben 
nur noch weiter aufreißt, daß er, der die Zähne zeigen soll, die Lippen fest auf- 
einanderpreßt und rüsselartig vorstülpt, daß er, der die Zunge zeigen soll, dieselbe 
im Munde wulstet und zurückzieht, daß er, während er den Mund öffnen soll, die 
Kiefer fest aufeinanderpreßt. Willkürliche Einzelbewegungen sind unmöglich; 
so kann der Kranke eine Gesichtshälfte allein nicht innervieren, also z. B. ein Auge 
allein nicht schließen. Beim Kauen erfolgen die eigentümlichsten Grimassen und 
Verdrehungen des Kopfes, selbst beim Schlucken kommt es manchmal zu konter- 
kurrierenden Würgbewegungen und zu denselben Mitbewegungen im Gesicht und 
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Kopf. Daß alle diese Akte auch von starken Mitbewegungen der Extremitäten 
begleitet sein können, bedarf kaum noch der Erwähnung. Die Sprache ist oft auf 
das Schwerste gestört, in vielen Fällen vergehen Jahre, bis die Kranken überhaupt 
artikulierte Sprachlaute hervorbringen; bei jeder Silbe sperren sei den Kiefer 
krampfhaft auf oder pressen im Gegenteil die Zähne fest aufeinander, stülpen die 
Lippen rüsselartig vor, verzerren das Gesicht und stoßen unartikulierte Exspi- 
rationslaute hervor, die von schniefenden Inspirationen unterbrochen werden. 
Aber auch in leichteren, schon leidlich restituierten Fällen bleibt die Sprache meist 
schwer gestört; sie behält ihren krampfhaften Charakter, jede Silbe kostet eine 
besondere Anstrengung, die Sprache wird dadurch deutlich skandierend, die ein- 
zelnen Laute bleiben verwaschen. Oft werden die einzelnen Silben nach einer ge- 
wissen Periode krampfhafter Anstrengung und Mitinnervation explosivartig her- 
vorgestoßen, und dabei fahren Arme und Beine in die Luft. Im Hinblick auf die 
krampfhafte Anspannung aller möglichen Muskeln beim Sprechen, auf die oft 
lange Latenzzeit, die dem Hervorbringen des Lautes vorangeht, auf die Unfähig- 
keit, den hierfür erforderlichen Exspirationsstoß mit der jeweils erforderlichen 
Einstellung der Stimmbänder, der Zunge und Lippenmuskulatur zeitlich in Ein- 
klang zu bringen, hat die Sprachstörung der Striatumkranken eine große Ähnlich- 
keit mit dem Stottern, und es ist mir persönlich sehr wahrscheinlich, daß manchen 
Formen des Stotterns eine lokalisierte Erkrankung des Striatum zugrunde liegt. 
Das Singen ist bei vielen Striatumkranken vollends unmöglich; die hierzu erfor- 
derliche fein abgestimmte Einstellung der Stimmbänder und des Kehlkopfes wird 
bei der gestörten Innervation der Agonisten, der Mitinnervation der Antagonisten, 
der Unfähigkeit, den Kontraktionszustand der Agonisten in einem bestimmten 
Momente rasch aufzugeben, unmöglich gemacht.‘‘ Kleist gelangt hinsichtlich der 
in Frage stehenden Verhältnisse zu folgenden Ergebnissen: ‚Die choreatisch- 
atetotischen Bewegungen, die bei Verletzungen des Kleinhirns (Nucl. dentatus, 
des Bindearms, des roten Kerns, des Thalamus, vielleicht auch der Radiation 
thalamo-striata, des Globus pallidus sowie des Putamen und Schwanzkerns vor- 
kommen, sind demnach sämtlich an einen zusammenhängenden afferenten Leitungs- 
weg und dessen zentrale Endigung gebunden. Auf diesem Leitungswege werden 
dem Striatum — in letzter Linie dem Globus pallidus als dem motorischen Organ 
des Striatum — Regulierungen und Hemmungen zugeführt, deren Unterbindung 
an einer beliebigen Stelle zur Inkoordination automatischer Bewegungen, zu ihrem 
Zerfall in einfachere Bausteine und zur Steigerung von Mit- und Ausdrucks- 
bewegungen führt‘‘ (im Original gesperrt). „Die motorischen Zentren des Mittel- 
hirns dienen in erster Linie der Erhaltung des Muskeltonus, und die Zittererschei- 
nungen stellen sich dar als Störungen der Muskelspannung und der Spannungsver- 
teilung auf verschiedene Muskeln. Es ist sehr wohl denkbar, daß die Abgabe to- 
nischer Impulse an die Muskeln seitens der motorischen Haubenkerne nicht nur vom 
Kleinhirn, sondern auch vom Thalamus und Linsenkern aus regulierend, hemmend 
und fördernd beeinflußt wird, so daß Erkrankungen dieser drei Organe und Unter- 
brechung der vom Kleinhirn, Thalamus und Striatum zum roten Kern und zu an- 
deren motorischen Haubenzentren gelangenden Bahnen die Regulierung des Tonus 
in Form von Zittererscheinungen zu stören vermag.“ 


3. Kritik. 


Was kann nun über die Zusammenhänge einer infracorticalen 
mit einer corticalen Sprachkoordination gesagt werden? 

Ich habe schon einmal darauf hingewiesen, daß der erste Schrei 
des Kindes nicht seine erste Sprachäußerung sein kann. Einmal 
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wissen wir, daß noch vor der Geburt verschiedene Bewegungen der 
zum Sprechapparat gehörigen Sprachmuskelgruppen stattfinden können 
in Form von mitunter selbst hörbaren schluchz-ähnlichen Bewegungen 
u.a. Sodann ist mir besonders bei zu früh geborenen Kindern 
wiederholt aufgefallen, daß ein Schlag auf die Brust ein sofortiges 
reflektorisches Spreizen aller vier Gliedmaßen bewirkt, wobei gleich- 
zeitig Atemstillstand eintritt, und dieser Bewegungsgruppe folgt, 
unter Nachlassen der Zwangshaltung, ein ausgiebiges Schreien). 
Offenbar handelt es sich hier um einen Reflex, dem eine Störung 
der pallidären Dämpfung zugrunde liegt. Ich bin geneigt, den „Cri 
encephalique“ dem ersten Schrei des Kindes zur Seite zu stellen 
als einen infracortical bedingten Reflex. Dies wäre also dann so 
aufzufassen, daß es gewissermaßen eine „snfracorticale Matrize“ für 
eine ganz ursprünglich zu denkende Zusammenschaltung der Sprech- 
werkzeuge gibt, die in den ersten Lebensabschnitten sowohl der 
primitiven Reizentäußerung reflektorischer wie affektiver mehr sprach- 
licher Art dienen können. Sie treten später nur hervor bei Ände- 
rungen der Leitungswiderstandshöhen im Schaltapparat selber; es 
spricht aber im späteren Leben auch vieles für die Annahme, daß 
diese ursprünglichen Schaltungsgruppen (ich erinnere daran, daß von 
mehreren Forschern eine Somatotopik im striär-pallidären System 
als gesichert angenommen wird) gewissermaßen in die corticalen 
Sprach-Zentrumsschaltungen hineinbrechen können. Einmal der phy- 
siologische Vorgang des Gähnens; er durchbricht die Tonhaltung nur 
mittelbar, die Ton-(Verbal-\formung noch etwas weniger, die sprachliche 
Atmung stets und durchaus. Auch Jakob (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 74, H. 1—4) schreibt: „So ist das Striatum aufzufassen als das 
Zentrum für das unbewußte Mienen- und Gestenspiel, für automa- 
tische Mitbewegungen und Positionsänderungen, für Abwehr- und 
Schutzreflexe. Striatumautomatismen treten aber auch als elemen- 
tare Teilbewegungen in die höher koordinierten Cortexbewegungen 
ein. Striäre Phonationsautomatismen nehmen an der Sprache, andere 
am Schlucken und Kauen, noch andere an den übrigen Willkür- 
bewegungen teil. Zur Sprachkoordination gehört gleichzeitig eine 
gewisse Menge mimischen Gesichtsmuskelspiels von Anfang an; wenn 
auch später die Erziehung hier viele Einzelheiten verwischt, so können 
wir doch noch bis tief in die Schulzeit hinein uns von dieser Tat- 
sache überzeugen. Darum ist auch der erste Schrei mit recht starker 
Mimik verbunden, aber sie ist sehr einfach, stets kommt zum Aus- 
druck, daß sie ebenso wie die Stärke des Geschreis selber einen 


1) Das Bild gleicht durchaus den Abbildungen 5l, 52, 56, 72—75 und 117 
in der O. Foersterschen Arbeit in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 78, 
H. 1—3. 
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völligen Verbrauch der Erregung erkennen läßt, sie ist eine äußerste 
Kraftentäußerung. Erst in dem Auftreten einer affektiv beschleunigten 
Atmung mit etwa gleichzeitigem „Kraalen“ auf einen optimalen 
Sinnesreiz sehe ich die erste, von corticalen Zentren ausgehende 
„Sprach“-Äußerung; hier nehme ich auch einen Anfang einer senso- 
rischen Einstellung der bezogenen Aufmerksamkeit an. Es ist auch 
einer ernsthaften Erwägung würdig, nach einem Zusammenhang zwi- 
schen Keuchhusten und einer striären Verstärkung des Hustenvor- 
gangs zu forschen. Dafür sprechen aus noch zu erwähnenden Grün- 
den diejenigen Fälle von vulgo „Stottern“, die nach Keuchhusten 
entstehen, und das nicht seltene Bestehenbleiben von dem Hinein- 
brechen eines Schluchzens in eine Einatmung, wie es nach Commotio 
und Contusio cerebri noch lange bestehen kann. 

Hiernach läßt sich über „striäres Stottern“ im Sinne O. Försters 
(s. 0.) sagen: es muß abgelehnt werden, die Bezeichnung „Stottern“ 
wegen der äußeren und groben Ähnlichkeit der Gesichtsbewegungen 
(das Vorhandensein eines regelrecht entwickelten ‚Logos‘ vorausgesetzt! —) 
auf die Sprachstörungen bei Kranken mit allgemeinen striären und 
pallidären Bewegungsstörungen anzuwenden. Es handelt sich um 
infracorticale Bewegungsursprünge, und Untersuchungen über das 
Verhalten des „Logos“ bei diesen Kranken könnten erst die Grund- 
lagen zu einer abschließenden Erörterung hierüber abgeben. Bis wir 
diese besitzen, müssen wir der Vorstellung zuneigen, daß die innere 
Sprache diese von O. Förster beschriebenen Bewegungen nicht vorstellungs- 
mäßig hervorbringt, weder im Artikulations- noch im Phonations- 
noch im Respirationsapparat. Vielmehr tritt die striäre Bewegungs- 
koordination übermächtig in den annahmsweise im Beginn vorhanden 
gewesenen phatischen Vorgang hinein, wie auch die anderen striär 
gestörten Bewegungen durch corticale Antriebe eingeleitet, aber 
später als „Tonusreflexe“ eine eigene Dauer und Stärke bekommen. 
Keinesfalls gelingt es, mit dem Unterbrechen des Sprechwillens, oder mit 
der Einstellung strengster Gehörskontrolle die Bewegungen willensmäßig 
momentan zu unterbrechen oder auch nur abzuschwächen. Beim vulgo 
„Stottern‘‘ ist dies stets der Fall, und zwar für alle drei RAUM der 
Sprächkoordination. 

Nun könnte der Einwand erhoben werden, daß es sich dennoch 
um einen geringen Grad von striär-pallidärer Gleichgewichtestörung 
handele. Dann wäre also die spastische Koordinationsneurose von 
Kußmaul-Gutzmann wiedererstanden. Bei Kußmaul selber ist der 
Unterschied zwischen den striären und bulbären Sprachstörungen so 
gefaßt, daß man sagen muß, daß diejenige Vorstellung, die er sich 
von der spastischen Koordinationsstörung des vulgo Stotterns machte, 
nicht mit den erstgenannten Dingen gleichbedeutend ist. Wo Muskel- 
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schwund fehlt, da sind die Kerne gesund, wo Tonusänderungen fehlen, 
da handelt es sich nicht um striäre Erscheinungen. Somit trifft auch 
die Bezeichnung der „basalen kinesodischen Dysarthrie‘ Kußmauls 
auf striäres Stottern nicht zu. Hieran ändert auch Gutzmanns vor- 
rüglicher Kommentar zu den striär-pallidären Verhältnissen nichts. 
So dürfen wir, so einladend es auch wäre, in diesem Zusammenhang 
darauf verzichten, noch einmal die Bedeutung des linksseitigen 
Linsenkerns für die Sprache zu erörtern (Mingazzini, Marie, Wernicke, 
Liepmann, Broadbent u. a.) Wenn eine rein pallidär-striäre Sprach- 
störung, bei iniaktem Logos, einmal vorliegt, so handelt es sich um 
einen ganz alleinstehenden Sonderfall einer mit größter Wahrschein- 
lichkeit mit Tonusstörungen auch außerhalb des Sprachwillens ein- 
hergehenden Erkrankung, die dem Wesen nach nicht ataktisch, sondern 
dystonisch ist. Das gilt auch für @utzmanns Annahme, daB Sprach- 
störung bei Kleinhirnaffektion sich als ataktisch dokumentieren würde. 
Das Onodische Lautzentrum ist bekanntlich (Klemperer, Grabower) ab- 
gelehnt. Beweisend sind hier nur diejenigen Fälle, die reine Sprach- 
störung zeigen, also ohne Störungen des Tonus und der Taxis anderer 
als der sprachlichen Muskulatur. Darum sind auch die Sprach- 
störungen bei multipler Sklerose verschieden und weder rein ataktisch 
noch rein skandierend usw. 

Der Begriff der Taris der ausgebildeten Sprachkoordination, im 
Gegensatz zu Ataxie, soll stets einschließen, daß gemeint ist diejenige 
Taxis, die sich der cortscalen Koordination im Willensvorgang zur Ver- 
fügung stellt, in der also einmal enthalten ist eine infracorticale Be- 
wegungsmalrize, die zugleich dem Muskelionus vorsteht, sodann die 
corlicale, die die pyramidale Koordination liefert, also die sensoriell 
abgestimmte. In diesem Sinne kann auf dystonischer Grundlage eine . 
Sprechataxie entstehen und so lange andauern, bis eine corticale Rege- 
lung des Bedarfs an Gegenwirkung erfolgt ist; da aber hierbei die Will- 
kür hemmend, und nicht in der Richtung des Weitersprechenwollens sich 
beläligen müßte, so ist auch dieser Umstand eine der grundsätzlichen 
Verschiedenheiten des vulgo Stotterns und den dystonischen Sprach- 
sörungen. So spricht auch Guizmann von „fehlerhafter Abschätzung 
des artikulatorischen Kraftaufwands, weil die Widerstände in der 
Leitungsbahn andere wurden“. Auch bei den dystonischen Sprach- 
störungen, wie also überhaupt bei allen infracorticalen, ist es aus- 
geschlossen, eine sensorielle (i. e. auditive) Abstimmung der pyrami- 
dalen Koordination zu erreichen. Beim vulgo Stotterer gelingt es, 
bei genügender Geschicklichkeit, sehr leicht, für ganze Sprechperioden 
eine phonetisch abgestimmte Muskelarbeit beim Sprechen zu erzeugen. 
Dies mag als Unterscheidungsmerkmal für die dystonischen Störungen 
gelten. Hiernach können wir sagen: In jedem Falle ist vulgo Stottern 
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eine entweder assoziative Alaxie oder eine assozialive Aphasie,; wie dies 
gemeint ist, darf als hinreichend begründet gelten. Sein Ursprung 
ist, psychologisch gesprochen, eine dissoziierende Vorstellung, physio- 
logisch gesprochen eine corticale Erregung, die eine Interferenz- 
erscheinung zwischen Alt und Neu nach dem Grundsatz einer extremen 
Reaktion im Sinne Wundis bewirkt. Die erstmaligen Ereignisse und 
Störungen sind, außer bei Nachahmung und Entwickelungsverschie- 
bung?), organisch bedingte Störungen gewesen, die die Reizschwelle 
zwischen Cortex und Ganglien, oder die zwischen dem corticalen 
motorischen und sensorischen Zentrum, oder zwischen dem „Begriffs- 
zentrum“ und den Sprachzentren vorübergehend oder konstitutionell 
verändert hat. Bei einem „Stottern“, in dem Tonusänderungen 
nicht festgestellt werden, ist, wenn es die wahrscheinliche Dauer der 
organischen Wiederherstellung der beschädigten Grundlage wesentlich 
überdauert, assoziative Verankerung anzunehmen. 

Von den verschiedensten Forschern sind die primären Ursachen 
einer Ataxie der Sprache nach Schädigungen der Hirnrinde sowie 
des Kerngebietes so umfassend abgehandelt, daß ich mich im Rahmen 
der vorliegenden Absicht darauf beschränke, diejenigen Möglichkeiten 
ursächlich zur erörtern, die uns bei Schädigungen der großen Ganglien 
entgegentreten. Die physiologischen Verhältnisse mögen als genug- 
sam besprochen gelten; es verlohnt sich jedoch, mit einigen Worten 
auf die Pathologie der Arterien des Striatumgebietes einzugehen. 
Dem von Embden erwähnten „Manganstottern“ liegen Verhältnisse 
zugrunde, die an die bei Methylalkoholvergiftung sowie Optochin- 
schädigung beobachteten Zustände erinnern. Es handelt sich beim 
Verbreitungsgebiet der Art. lenticulo-optica, bei den beiden Art. lenti- 
culo-striatae und der Art. Ins. Reilii um ein Gebiet, das, wohl 
wegen der durch das hohe entwicklungsgeschichtliche Alter bedingten 
besonderen Verhältnisse, affinitativ besonders gefährdet ist. So 
beschreibt schon Kobert (Lehrb. d. Intox. 1905, Bd. II, pag. 414 ff.) bei 
der Manganvergiftung: Tod unter Atemstillstand, Stottern, Aphonie 
bei Schwindel, Tremor, Zittern, Zwangslachen, Zwangsweinen und 
Parese der Extremitäten, also echt striäre Symptome. In neuerer 
Zeit geben Jacksch und seelert (b. Jakob 1. c.) eine gleichlautende 
Beschreibung der Manganvergiftung. Ganz ähnliche Bilder kennen 
wir nach Kohlenoxydvergiftung (H. Deutsch, Kolisko, Wohlwil) und 
Kobert erwähnt, daß im letzten Stadium der Manganvergiftung eine 
Abnahme des Kohlensäuregehaltes des Arterien- und Venenblutes 
eintritt, so daß wiederum an die älteren Ansichten gedacht werden 
muß, die Störungen der Atmung und Zirkulation auf den Linsenkern 


1) Vgl. meine Arbeit „Stottern als assoz. Aphasie“‘, 1. c., S. 464—486. 
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bezogen (Bechterew, Danilewski, Schüller). Es dürfte wohl selten eine 
strenge Unterscheidung möglich sein, ob eine Störung der Atmung 
nach chemischer Vergiftung lediglich das striäre Gebiet, oder auch 
das unmittelbar vagusabhängige Atmungszentrum betrifft. Für 
den vorliegenden Zweck genügt die Feststellung, daß uns diejenigen 
Fälle erklärt werden, die sowohl vorübergehendes „Stottern“ wie 
bleibende assoziative Sprachstörung aufweisen, wenn diese erstere 
vorausgegangen ist. 

Es sei also nochmals zusammengefaßt, daß vulgo Stottern, Sprech- 
ataxie, bei den verschiedensten Schädigungen des corticalen, gangli- 
ären und nucleären Gebietes vorkommt; bei striären Störungskomplexen 
bedeutet es nach meiner Auffassung das Hineingreifen einer gestörten 
gangliären Koordination in eine (schon bestehende) cortical zentrali- 
sierte, und hat nach Ablauf der organischen Schädigung keine anderen 
Beziehungen mehr zu der annahmsweise späteren Dauerform als die, 
daß es, wie bei allen anderen vorausgegangenen organischen Atazxien 
auch, die assoziative Entwickelung durch Hervortreten und Assoziation 
des taktil-dynamischen, oder des sensorisch-aphatischen Störungsprinzips 
bewirkt. Es bleibt also keinesfalls ein anderer als ein psychologischer 
Rest, die dynamisierten Artikulationsstellen (Hoepfner) sind Ergebnisse 
von „Willensimpulsen‘, von Erregungen, die auf dem Wege der Pyra- 
midenbahn den Sprachmuskeln zufließen, ohne Tonusveränderungen der 
Sprachmuskulatur‘). (Ich erwähne hier nochmals meinen Epileptiker, 
der im Aurazustande wie in dem amnestischen Zeitraume vor Ein- 
setzen der Krämpfe völlig physiologisch sprach, ich erwähne ferner 
einen typischen „schweren“ Assoziativaphatiker mit starker Beein- 
trächtigung des ethischen und sozialen Denkens und Fühlens, mit 
dem ich fast keinen Erfolg erzielte, der lediglich unter den furcht- 
barsten Schmerzen einer akuten Blinddarmentzündung völlig physio- 
logisch sprach; es sei besonders hervorgehoben, daß es sich bei beiden 
um „Entwickelungsstottern“ handelte, also bei beiden die physiolo- 
gische Sprache bestand und folglich entwickelungsmäßig erlernt war.) 

Nun scheint aber noch eine Schwierigkeit zu bestehen, beim vulgo 
Stottern den Begriff und die Bezeichnung der assoziativen Aphasie 
anzuerkennen. Es wurde gesagt, daß die erstmaligen Störungen einen 
Reizschwellenunterschied hätten bestehen lassen einmal zwischen Cortex 
und Ganglien, sodann auch in gewissen Fällen zwischen den Sprach- 
zentren selber, endlich zwischen diesen und dem „Begriffszentrum“. 
So hätten wir also wiederum die spastische Koordinationsneurose? 
Ich bin bei der Behandlung und Beobachtung bzw. Untersuchung 
nur einmal zweifelhaft gewesen, ob nicht tatsächlich (es handelte sich 





1) Ähnlich Leyser (Münch. med. Wochenschr., Nr. 10, Ref. S. 315, 1923). 
Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 3 
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um das einleitende völlige Herauspressen der Atmungsluft und Sprechen 
mit der „Restluft“, bei intakter Artikulation und Phonation) in einem 
Falle striäre Atmungsstörung dauernd vorlag; die Vorgeschichte ergab 
Keuchhusten mit ca. 30 Jahren (Dame, 40 Jahre); die Beobachtung 
sowie die Behandlung überzeugten mich jedoch, daß Willkür vorlag. 
Also nur bei diesem Falle hätte man vielleicht daran denken können, 
daß dauernd eine Hineinwirkung des striären Schaltwerks in die 
Pyramidenbahn vorhanden blieb, die annahmsweise die erste Ursache 
der Primärataxie gewesen sein mochte. Andere Fälle gleicher Sprech- 
weise hatten aber schon eine andere Vorgeschichte. Also sch selbst 
kann keinen Beweis für die Annahme erbringen, daß nach Abklingen 
der organischen Schädigung des strrären Schaltwerks eine Reizschwellen- 
veränderung in diesem nachbleiben kann. 

Ebensowenig kann ich Beweise erbringen dafür, daß eine Veränderung 
der Reizschwelle zwischen Begriffjszenirum und Sprachzentren fortbesteht +). 

Nun bedeutet aber der ganze Zustand des assoziativ gestörten 
Willkürsprechens einen Erregungsverbrauch im Cortex. Daß eine 
Überlagerung einer organischen Schädigung, die ihrerseits bereits Be- 
wegungsstörungen bedingt, mit psychopathischen Zügen nicht vorliegt, ist 
nachgewiesen. Nach diesen Feststellungen muß eine Aphasie vor- 
liegen; wo ist sie? Weist vielleicht der „Logos“ der vulgo Stotterer 
Erscheinungen auf, die ins Aphasiegebiet gehören? 


II. Assoziative Aphasie, 


Ich habe in meinen beiden größeren Arbeiten nachgewiesen, daß 
durchaus nicht nur die dynamisch-motorische Form des vulgo Stotterns, 
sondern seine sensorisch-aphatische wie auch seine abstraktiv-psycho- 
pathische Form bei genügend genauer Beobachtung erkennen lassen, 
daß eine gesteigerte Summe psychophysischer Erregung für den Zu- 
stand des willkürlichen Sprechens zum Sprechen verbraucht wird. 
Mit anderen Worten: wir haben corticale Erregungen vor uns, und 
die Summe der Aufregung, die der vulgo Stotterer beim Sprechen 
empfindet, einerlei ob er anstoßfrei oder mit seiner Störung spricht, be- 
weist wiederum, daß die infracorticale Tonusregulierung nicht etwa 
ein „striäres Loch“ hat, denn der Tonus der Sprechmuskulatur ist 
ungestört, jederzeit kann z. B. beim Mitsprechen oder Mitsingen im 
Chore eine völlig und durchaus physiologische Sprechweise dargetan 
werden. 

Wir haben also nach wirklich aphatischen Erscheinungen zu 
suchen. Einmal sei jedoch daran erinnert, daß hierbei nun nicht 





1) Wenn man nicht das Überwiegen des sprachlichen Vorstellens und der 
sprachlich-plastischen Aktivität (s. u.) so auffassen will. 
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an das gedacht werden soll, was man vulgo „Stottern“ nennt (— das 
wäre ja mit diesen weiteren Begründungen erst mitzubeweisen —) 
sodann sei darauf hingewiesen, daß die Aphasieforschung das Recht 
hat, den Ausdruck „assoziativ‘ nach ihren eigenen Feststellungen und 
Bedürfnissen zu vergeben, wenn auch die „Assozialionsfaserzüge“‘ in der 
anatomischen Bezeichnungsweise eingebürgert sind und nun dauernd Ver- 
wirrung anrichten bei denen, die „Ideenassoziation“ im psycholo- 
gischen Sinne in der Aphasieforschung gebrauchen und dabei gar 
nicht daran denken, den Vorgang der Assoziation ausschließlich in 
diese Faserzüge zu verlegen. 

Der Einstellungszustand des Sprechenwollens ist beim vulgo 
Stotterer durchaus nicht so einfach, inhaltleer und affektarm wie 
beispielsweise bei einem organischen Aphatiker oder bei einem Striär- 
Hypertonischen, wobei in Rechnung zu setzen ist, daß namentlich 
der letztere mit hoher Wahrscheinlichkeit, wenn der striäre Störungs- 
zustand schon von Jugend auf besteht, einen recht unausgebildeten 
Logos besitzt. Ich habe den genannten Einstellungszustand in meinen 
Arbeiten ausführlich geschildert und beziehe mich darauf. 

In diesem Einstellungszustand als Ganzem finden sich nun zwei 
Merkmale, die für den assoziativen Charakter des vulgo Stottern ganz 
unzweideutig sprechen: einmal die Embolophrasie, der von zahlreichen 
Forschern, besonders aus der Wiener Schule!), der größte Nachdruck 
verliehen worden ist, sodann echt sensorisch-aphatische Erscheinungen, 
die ich weiter unten ausführlicher zu besprechen beabsichtige. 

Bei Assoziativaphatikern (ich nehme diese von mir eingeführte 
Bezeichnung, wie schon in meiner letzten Arbeit, hier vorweg für 
vwigo Stottern) aller drei Zustände (der dynamisch-motorischen, der 
sensorisch-aphatischen und der abstraktiv-psychopathischen Form) tritt 
neben der Absicht, die Worte mit „schwierigen“ Anfangslauten durch 
ähnlichbedeutende mit anderen Anfangslauten zu ersetzen (schon 
diese Feststellung weist die ganze Sache in die Aphasielehre!), hervor 
die Neigung, belanglose, oft dem Satzsinn entbehrliche, auch überhaupt 
überzählige Worte vor das Wort mit dem „schwierigen“ Anfangslaut zu 
setzen, auch mehrfach, wohl sogar mehrere Worte vorher. Dies ist 
ein rein phatischer Vorgang, eine rein sprachliche Willkür. Die Spre- 
chenden geben selber ohne weiteres zu, daß es ihnen Erleichterung 
verschafft, und, rein sprachlich-expressiv betrachtet: da tatsächlich 
die sonst zu erwartenden Störungen an der bewußten Stelle eines 
Wortanfangs ausbleiben, so handelt es sich also um eine erfolgreiche 
Verdrängung einer Vorstellung und ihres Gefolges vermittels einer 


1) Vgl. Froeschelse: Über das Wesen des Stotterns. Wien. med. Wochenschr. 
1914. — Derselbe: Zur Differentialdiagnose zwischen frischem, traumatischem 
und veraltetem St. Med. Klinik 1916. 

34 


36 Th. Hoepfner: 


sprachlichen Ersatzleistung. Niemand wird diese, zum Bilde der 
assoziativen Aphasie unbedingt zugehörige Erscheinung als koordi- 
nationsneurotisch bezeichnen können. — Folgende Sprachprobe stammt 
von einer organischen Aphasie: 


„Und meistens ziemlich Herr Doktor krieg ich rucksweise so ziemlich hier und 
Schmerzen vom Kopf und nach der Stirn zu eine Juckung. Und dann Herr Doktor, 
in der Stube wenn meine Mutter kocht, am Sonntag kriegt ich Besuch so ziemlich 
mein Onkel und die Anstrengung dann muß ich beim Essen da hab ich ziemlich 
vergessen vom Dampf vom Essen, das hebt das Fell hoch dann ziemlich rucksweise 
summen die Ohren ja und dann bin ich ziemlich 7 Minuten ohnmächtig weg, dann 
wird mir so kalt wie Eisziemlich wie ein toter Mensch und rucksweis ziemlich kommen 
die Strähle im Gehirn und dann lebt das Blut auf dann krieg ich so hitzige Strähle 
so glüh, dann kann ich nicht sprechen so ziemlich, dann krieg ich Brennung, Hitz, 
große Hitze bis aufs Gemächt, die Puls schlägt und so schnell, die Stirn wird so 
ganz naß, so glüh, und wenn ich spreche krieg ich so Brennung auf die Zunge, 
dann muß ich so anstrengen bis ich spreche, dann flimmerts vielmal wie in die 
Augen, ins Gemächt, ja Herr Doktor, und dann schwillts auf, die Brust schwillts 
auf, die Wade schwillt — ach was wolltich noch sagen — — — ja das ist das Elend, 
ich will weiter sprechen, das ist wieder alles weg — richtig: Vater rasiert mich, 
ich habe ausgehalten, ein junger Mensch, ziemlich, auf der Backe, der Vater ein- 
schäumen, dann krieg ich so eine Brennung, das glaubt kein Mensch, dann rasiert 
der Vater, dann zieht es ziemlich, dann zieht es bis in die Kopf, lange Zeit, dann 
muß ich aufhören, dann ist es ziemlich schlimmer hier. 

Wenn die Glocke läutet, die Erinnerung so kommt, das Herz, dann muß ich 
so weinen tot, mein Leben schwebt, das Gedächtnis so, das wär am Besten wenn 
man sterben.‘‘ (Juni 1923). 

[Aus dem heutigen Status: Schlaf schlecht; ängstliche Vorstellungen, Er- 
innerung an tote Schwester; am schlimmsten Rückenschmerz; angeblich dunkler 
Urin, starke Schweißausbrüche. Logorrhoe-artiges Sprechen. Hört Artillerie- 
geräusche, besonders nachmittags, lautes Knallen, das das Sprechen stört.] 

(Es handelt sich um einen Kriegsbeschädigten mit wahrscheinlich zwei Steck- 
schüssen, einmal Durchschuß beider Optici vom unteren Rande des rechten Auges 
aus, sodann von der linken Schläfengegend aus, mit wahrscheinlicher Beteiligung 
der Carrefour sensitiv. Vulgo Stottern besteht in keiner Weise.) 


Man erkennt, daß besonders die Worte „so ziemlich“, auch das 
Wort „rucksweise“, im embolophrasischen Sinne gebraucht werden; 
die Worte sind unentbehrliche Zusammenhangsklammern, ersetzen 
bisweilen das, was das gewählte Wort nach dem eigenen Gefühl nicht 
ganz wiedergibt, weil ein anderes als besserdeutig gesucht, aber nicht 
gefunden wird. Auch die Ungrammatik der Satzbildung ist charak- 
teristisch, ebenso wie nach dem Verlorengehen des Gedankens das 
Wort „ziemlich“ gehäuft wiederkehrt. Es handelt sich durchaus nicht 
um bloßes Einschieben, sondern um den Gebrauch eines Wortes, das 
gewohntermaßen einen Teil eines fehlenden Wortsinnes mit trägt. 
Interessant ist, daß der Kranke von einer ziemlich exaltierten Mutter 
stammt, die ihn zwar mit rührender Sorgfalt, aber mit ängstlich 
hysterischer Gefühlssteigerung betreut und zahlreiche übertriebene 
Äußerungen für körperliche Empfindungen selbst anzuwenden liebt. 
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Der Unterschied gegenüber der Embolophrasie des Assoziativ- 
aphatikers ist der, daß der letztere seinem Embolus-Worte keine 
andere Absicht beilegt, als die des Erregungsverbrauchs und der Ab- 
lenkung. Das kann, wie ich a. a. O. mitgeteilt habe, eine solche Stärke 
erreichen, daß cin Satz, ja sogar eine ganze Erzählung in wider- 
sinnigem Abweg endet. 

Wichtig aber ist, daß diese Selbsthilfe keine Beeinflussung der 
Kleinhirnerregung, keine Minderung der den Brodmannschen Schichten 
zufließenden Erregung bewirkt, sondern ein corticaler Vorgang ist, 
oben ein rein phatischer Außerungswille bleibt. Es geht nicht an, hier- 
mit die Gegenbewegungen zu vergleichen, die ein Striatumkranker 
bewußt macht, z. B. bewußt gebeugt steht, um nicht in schmerzhaften 
Opisthotonus gezogen zu werden, weil seine corticalen Bewegungs- 
matrizen versagen. Etwa das Gegenteil liegt vor: der Assoziativaphatiker 
erweitert die Verbrauchsmöglichkeiten seiner phatischen Erregung. 

Mit der weiteren Untersuchung begeben wir uns ganz in ur- 
eigenstes Aphasiegebiet. Die Fragestellung lautete: wo steckt die Aphasie, 
wo treffen wir auf Erscheinungen, die einen Unterschied der Reizschwellen- 
höhe verkörpern, ohne eigentlich mehr zu sein als dies? Zwischen Ganglien 
und Cortex mußte er verneint werden, zwischen „Begriffszentrum“ und 
Sprachregion ist er bis jetzt m. W. weder untersucht noch nachgewiesen. 

Es soll nun folgender Gedankengang, der wiederum durchaus in 
das Gebiet der Aphasielehre weist, zur Erörterung gelangen. 

Die dem Beobachter auffallenden Bewegungsanomalien im Arti- 
kulations-, Phonations- und Respirationsapparat, die also im Zustande 
des Sprechenwollens unter gewissen, individuell bestimmten Be- 
dingungen an den Anfängen von Satz, Wort oder Silbe beim „Stottern“ 
in Erscheinung treten, sind Willküren, sind Produkte eines gesetz- 
mäßig abnorm motivierten Sprechwillens, die dieser in seinem Ab- 
laufe unter der jeweilig gegenwärtigen Einstellung vorgefunden hat. 
Die dynamischen Willküren entsprechen der motorischen Spitze 
eines Vorstellungskomplexes. Genau genommen handelt es sich darum, 
daß die Artikulationsstellen der Ort der Dynamis sind, d.h. an ihnen 
setzt die naive Willkür an, die zwar den Fortgang der Sprachäußerung 
bezweckt, aber mit dem ungeeigneten Mittel arbeitet, das mit phy- 
siologischer Notwendigkeit zum Stocken des Lautwerdens der ge- 
dachten Äußerungen führt, wie jeder beliebige Mensch leicht selbst 
nachahmen kann. Die Einzelheiten der Genese usw. sind bei Fröschels 
und Th. Hoepfner nachzulesen. 

Es sollen uns nun nicht diese Bewegungsanomalien als solche 
interessieren, sondern die Vorstellung, die wir uns von der Kontinuität 
des psychischen Geschehens während dieser Bewegungsvorgänge zu 
machen haben. 


38 Th. Hoepfner: 


Die dynamischen Willküren sind, wie gesagt, subjektive Sprach- 
leistungen; sie enthalten die naive Form der „Anstrengung“: die 
Vergröberung der dynamischen Leistung. Sie sind also im Gebiet der 
inneren Sprache „mitgedacht“ und folglich Bewußtseinsbestandteile, 
natürlich von verschiedener Helligkeit gegenüber der „Diktion* des 
„Logos“. Das Motiv ihres Einspringens ist die taktil-dynamisch- 
motorische Einstellung der ganzen Sprachfunktion für den motiviert 
empfundenen Moment. (Mit der hier angegebenen Reihenfolge der 
Primordialelemente ist auf die Genese angespielt.) 

Zu den anderen Beweisen, die für unsere Anschauung schon mit- 
geteilt wurden, kommt nun noch der, daß diese dynamischen Will- 
küren augenblicks und völlig fortfallen, wenn jene dynamische pp. Ein- 
stellung ausbleibt (wie z. B. beim Sprechen und beim Singen im Chorus). 

Auch zum Zwecke der Heilung unternommene derartige und ähn- 
liche Einstellungen führen zur Aufhebung der assoziativen Wirkung 
dieser „Störungsvorstellungen“. Besonders gilt dies für die zum 
Zweck der Übung eingeleitete rein auditive Einstellung der Sprach- 
willkür, für das phonetische Sprechen. 

Meine hier mitzuteilenden Beobachtungen betreffen solche Fälle 
der in Behandlung befindlichen vulgo „Stotterer“, die subjektiv, auch 
für Erzählen, Unterhalten und Ausrichten von Bestellungen, die 
auditive Regulierung ihres Sprechapparates bereits beherrschten, für 
die auch subjektiv die Macht der Vorstellung, „etwas nicht aus- 
sprechen zu können“, überwunden war. 

Nun kommt der eigentliche Hauptgedanke, den ich der Mitteilung 
für wert halte. | 


Es handelt sich beim ausgebildeten „Stottern‘“ um dynamische Willkür; 
diese ist die „Spitze“ eines größeren Komplexes von irgendwelcher Bezogen- 
heit und Beschaffenheit. 

Die assoziativ bezeichnete „motivierte“ Stelle wird innerhalb der inneren 
Sprache von dieser Spitze bedrängt und angegriffen. 

Die Kontinuität des bewußten Geschehens bleibt für die Dauer des ganzen 
Sprachäußerungsvorgangs bestehen; also ist der dynamisch zugespitzte Komplex 
ein integrierender Bestandteil derjenigen Bewußtseinsvorgänge, die bei dem je- 
weiligen Sprechakte überhaupt beteiligt sind. 

Ist die Determination des „Störungskomplexes““ aus irgendeiner Ursache (an- 
dere Icheinstellung, auditive Bewegungskontrolle, Abreaktion des Störungskom- 
plexes) ausgeschaltet, so fällt demnach (zugleich mit der dynamischen Spitze auch 
die assoziativen Hintermänner) eine Summe von Vorstellen weg, das besonders be- 
wußtseinshell war und die Kontinuität des Bewußtseins mit aufrecht erhielt. 

Die innere Sprache entbehrt also eines gerade an den Satz-, Wort und Silben- 
anfängen posiliven, gleich bewußtseinshellen Vorstellens, das die verbale Bestimmt- 
heit der Diktion aufrecht erhält. 

Im Zustand der Übungssprache findet eine durchgängige phonetische Neu- 
belebung der Wortklangbilder statt. Gerade durch den weichen und widerstands- 
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losen Fluß dieser phonetisch regulierten Sprachbewegungen wird eine ziemlich 
gleichmäßige Affektlage über das höher Vorstellen ausgebreitet. 

Es wird also möglich, daß nach Abzug einer auf Wortanfänge gerichteten Asso- 
ziation an eben diesen Anfängen eine Blässe der sensorischen Matrize, also primäre 
Mängel der Wortklangbildengramme zutage treten. 

Und somit entsteht die Frage: Lassen die in der Wirklichkeit zur 
Beobachtung gelangenden derartigen Veränderungen der Diktion, die folg- 
lich nur die Form eines bloßen Versprechens (nicht aber einer dyna- 
mischen oder sonstwie rekonstruktiven Willkür!) haben dürfen, ın 
diesem Sinne Schlüsse auf die Fehlerhaftigkeit des verbalen Sprach- 
gefüges zu? Dabei bleibe zunächst unberücksichtigt, ob es sich um 
Anomalien infolge fehlerhafter Genese der ganzen Sprachkonstitution, 
oder um nur virtuelle Veränderungen infolge abnormer Funktion im 
Einzelnen handelt. Aber es dürfte auch die weitergehende Frage zu- 
lässig sein: Sprechen die gefundenen Verhältnisse für unsere Anschauung, 
daß die erwähnten Bewegungsanomalien dynamische Willküren sind? 

Zunächst verweise ich auf meine zitierte Arbeit, in der die zur 
Beobachtung gelangenden Ausfallserscheinungen der Assoziativaphatiker 
im Zusammenhange aufgeführt sind. Sodann ist an die drei klinischen 
Formen des ausgebildeten assoziativaphatischen Zustandes zu er- 
innern: an die motorisch-dynamische, die sensorisch-aphatische (die 
bei den Heranwachsenden und Erwachsenen die Mehrzahl stellen) 
und die abstraktiv-psychopathische Form. 

Die mitgeteilten Formen des Versprechens finden sich bei allen drei 
Formen, am häufigsten bei denjenigen Fällen, die die größte Zahl der dynamı- 
schen Willküren aufgewiesen hatten, zur Zeit des Eintritts in die Behand- 
lung aber größeren Teils die Charakteristiken der sensorisch-aphatischen 
Form darboten. Ich lasse zunächst die Beobachtungen folgen. 


l. Bei langsamstem Lesen (das zunächst, trotz der dadurch bewirkten Aus- 
einanderzerrung der Vorstellungen, zur phonetischen Verdeutlichung der Wort- 
klangbilder übungsweise vorgenommen wurde), leistete Herr L., 23 Jahre alt, in 
der kurzen Zeit von fünf Minuten folgende Reihe von Versprechen: 


Aufsitz statt Aufsicht. 

Lämm statt Lärm. 

schrinne statt schrille. 

speuen statt speien. 
Geschäftsrohre statt Geschützrohre. 
erntfernt statt entfernt. 
Termopedo statt Torpedo. 
hinan statt hinab. 

Gebot statt Boot. 

Stein-.. statt Scheinwerfer. 
übermeldet statt übermittelt. 
Biff scheibt statt Schiff bleibt. 
glänzend statt gänzlich. 

zwei statt zwölf. 


40 Th. Hoepfner: 


(Notiz: es handelt sich weder um stärkere Debilität noch um organische Lä- 
sion; behandelt 1912.) 

2. Patient K. (18 Jahre) lispelt eine Zeitlang, während der Behandlung, 
scheinbar bei z, s und sch, auch beim Lesen; es handelt sich nach seiner eigenen 
Angabe um den Rest einer Mitwirkung von „Hilfsbewegungen‘, die für die sub- 
jektive Erleichterung der Aussprache der mit „S“ beginnenden Worte erdacht 
war, also um die charakteristische Assoziation der „Schwierigkeit‘‘, die auf der- 
artige Laute, wenn sie mitten im Worte standen, nicht bezogen wurden. Bei phone- 
tischer Aufmerksomkeitseinstellung verschwand diese Erscheinung sofort, ohne 
daß etwa ein dahinter versteckter Sigmatismus bestand. 

3. „In das, Gusfelenk‘‘ gelesen statt „in das Fußgelenk“: Antizipation des 
assoziativ am stärksten „adhärenten‘‘ Lautes, bei dem, wie der Laie sagt: „ge- 
stottert ‘‘wurde. 

4. „Stadtkaiser‘‘ gelesen statt „Kaiserstadt‘‘; der umgekehrte Vorgang: 
Verdrängung des assoziativ am schwersten gefrachteten Lautes an zweite Stelle. 

5. „Gödöhmütigte‘ wird statt „gedemütigte“ zehnmal hintereinander 
gelesen: Überwiegen der Klangassoziation. Verschwindet nach weiterer „phone- 
tischer Wiederbelebung‘‘ des Wortklangschatzes. 

6. Vom gleichen Patienten stammt: „Dü Österreicher‘ und 

7. u.8. „dü Mücken‘, gelesen, sowie „Düse Iebungen‘“, gesprochen. 

9. Pat. B., 17 Jahre, setzt drei Tage lang statt des deutschen Doppel-T die 
englische Aussprache ‚th‘ ein. Nach eigener Angabe handelt es sich um einen 
unwillkürlichen Vorgang, nicht um ein assoziatives Ausweichen. Also eine Art Be- 
wegungshalluzination. 

10. Willi W., 10 Jahre, hat an drei aufeinanderfolgenden Tagen aus dem 
Grimmschen Märchenbuch vom ‚Fischer und seiner Frau‘‘ je 1!/, Seiten vorge- 
lesen. Am 4. Tage fällt ihm weder ein, an welcher Stelle er aufgehört hat, noch 
fällt ihm ein, daß er überhaupt schon etwas von diesem Stücke gelesen hat. Erst 
nach zweimaligem Zureden erinnert er sich daran. Also entweder, was in Anbe- 
tracht des jugendlichen Alters nicht ohne weiteres sicher steht, Verdrärgungs- 
arbeit, oder affektive Blockierung des ganzen Komplexes. 

ll. „Gebinn‘ gelesen statt „Beginn‘‘; in diesem Falle handelt es sich nicht 
um Rest einer G-Assoziation, sondern um einen Rest von Stammeln auf debiler 
Grundlage, der der assoziativaphatische Zustand „aufgepfropft‘“ war. 

Natürlich sind in der freien Rede diese Erscheinungen weitaus häufiger zu 
beobachten. 

Interessant sind eine Anzahl von sprachlich hart gebildeten Imperfektformen, 
die recht oft zur Beobachtung gelangen. 

12. „Brachtete‘“ statt „brachte‘‘ (Sch., 21 Jahre). 

13. „‚Entroll‘‘ statt „entrollte‘‘ (H., 20 Jahre). 

14. „Er ware‘ statt „er war‘‘ (W., Lehrer!). 

15. „Fandte‘‘ statt ‚fand‘ (F., 20 Jahre). 

16. „Wurdeden‘ statt „wurden‘‘ (Frl. B., 23 Jahre). 

17. „Wir schaukelten, lasen und schlafen‘‘; „schlafen‘‘ wird auf eingehendes 
Befragen als Imperfektbildung bezeichnet und erst alsdann als Neubildung er- 
kannt — also ein passiver Vorgang, demnach auch Klangassoziation, die sich nur 
infolge lockerer bzw. oberflächlicher Klangvorstellungen oder infolge mangel- 
hafter Klangempfindungen durchsetzen kann — aber auch dies nur, wenn ange- 
nommen wird, daß die Dissoziierung der Wortklangbilder zu Teilvorstellungen 
bzw. ihre „Zurückbewertung‘‘ zu Klangteilen primär in größerem Umfange be- 
steht — vgl. darüber meine cit. Arbeit „zur Klinik und Systematik der assozia- 
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tiven Aphasie‘“.— (Mädchen W., 13 Jahre, auch zitiert als sozial abnorm in meiner 
Arbeit in Hans Groß’ Archiv’). 

18. „stugen““ statt „stiegen“‘, gesprochen (St., 16 J.). 

Die meisten Versprechen beziehen sich auf den assoziativen ‚„Buchstaben- 
komplex.‘ 

19. „Beget‘‘ statt „Gebet‘‘: G-Assoziation (H., 20 Jahre). 

20. „Samalis‘‘ statt „Salamis“: M-Assoziation; Antizipation des stärkst 
assoziierten Elementes (Sch., 19 Jahre). 

21. „Um acht halb Uhr“ statt „um halb acht Uhr‘: h-Assoziation (St., 
16 Jahre). 

22. „Heml“ statt „Helm‘‘: h-Assoziation (B., 18 Jahre), also sogar nach- 
wirkende Dissoziierung des ganzen Klangbildes. 

23. „Mit wachsenden Imteresse‘‘: es bestand M-Assoziation — ein starkes 
Stück! (Sch., 21 Jahre). 

24. „Auf der Schschaussee“ statt ‚auf der Landstraße‘‘: es bestand L-Asso- 
ziation; zugleich ein Beweis für den rein dissoziativen Charakter der Primärataxie 
(H., 23 Jahre). 

25. „In der Weite sah man den Wald‘: „Kleben“ wegen W-Assoziation; 
das Wort mit der weniger alltäglichen Bedeutung wird gewählt, um sich den Klang- 
wert des stark assoziierten W-Lautes lustvoll zu Bewußtsein zu bringen. Ich halte 
an dieser Auslegung fest, weil solche Dinge während des Verlaufs einer erfolgreichen 
Behandlung gar nicht so selten zur Beobachtung kommen. 

26. „Kaum‘‘ statt „kam auf‘: es bestand eine fast monosymptomatische 
K-Assoziation, die diese Kontamination verursacht haben wird. 

Übrigens finden sich unter den „schwierigen‘‘ Lauten fast stets die An- 
fangslaute des Namens. Weitere Kontaminationen sind z. T. sinnlos. 

27. „Geschang...‘‘ statt „Gefangenschaft“ (W., 13 Jahre). 

28. „Wenn wir nach X. mmüssen...‘“ wird selbständig und ohne Affekt 
korrigiert in „Wenn wirnach X. wollen, müssen wir...“ (H., 16 Jahre). Also Kon- 
tamination, in Form der völlig physiologischen Interferenzerscheinung bei Simul- 
tareinstellung! Nicht der assoziierte Komplex. Die analytische Frage, ob nicht eine 
gewisse Angst vor der in X befindlichen Schule soeben gefühlt worden sei, wird in 
völliger Ruhe und nach affektloser Überlegung von dem intelligenten Pat. verneint. 

29. „Nach Ahlbeck zuck‘‘ statt „nach Ahlbeck zurück‘; Determination 
durch die Klangwertigkeit der Silbe „-beck‘ (W., 13 Jahre, s. o. mehrfach). 

30. „Perlast‘‘ an je zwei Tagen gesprochen statt „Palast‘‘ (Sch., 21 Jahre). 
Nicht weiter erklärlich; einfache Dissoziation, assoziativ nicht anhängig. 

Ähnlich das folgende: 

31. „Bleiben in dem Sieb lieben“ statt „bleiben in dem Sieb liegen‘; bei der 
spontanen Korrektur wird gesagt: „bleiben in dem Sieg liegen‘, also jedenfalls 
starke Dissoziierbarkeit, vielleicht unter Einwirkung eines erotischen Komplexes 
eingesprungen? (Frl. B.). 

32. „Ehrerbietung erzeugen‘‘ (von Unteroffizierschüler Sch., 17 Jahre) 
kontaminiert aus „Ehrenbezeugung erweisen.‘ Sinnlosigkeiten, die auf „Ab- 
wesenheit‘‘ im Störungsbewußtsein hinweisen, sind häufig: 

33. Auf die Aufforderung: „Es darf beim Sprechen nicht angehalten werden, 
sprechen Sie diesen Satz nach‘‘ wird geantwortet: „Es darf nicht anstoßfrei ge- 
sprochen werden!‘ (Frl. G., 25 Jahre). 

34. „Neun mal drei ist neunundzwanzig‘‘ wird, als Ausdruck starker N-Asso- 
ziation, an mehreren Tagen bei phonetischen Übungen gesprochen (G., 21 Jahre). 

35. „Stellen Sie die Absätze zusammen“ wird einem nachlässig dastehenden 
16jährigen gesagt; unmittelbar erfolgt in tadelloser Übungssprache die Gegen- 
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frage: „Können Sie mir sagen, was Absätze sind?‘‘ Erst nach einigem Besinnen 
erfolgt, ohne daß ich mich im geringsten geäußert habe, unter verlegenem Lächeln 
und Erröten der Gedankenanschluß. 

36. „Schluß‘‘ gesprochen statt „Lustschloß‘‘; Ausweichen vor analytisch 
festgestelltem erotischen Komplex (Sch., 17 Jahre). 

37. „Zu f... schicken‘‘; diese Embolie kann einen erotischen Komplex be- 
deuten, den zu analysieren später nicht gelang, kann aber auch rein sprachlich sein. 

Es hat meines Erachtens keinen Zweck, den rein sensorisch-apha- 
tischen Charakter dieser „Paralogien“ nur aus dem Grunde in Abrede 
zu stellen, weil eine grobe organische Läsion nicht vorliegt. Schließ- 
lich ist die geringe Erhöhung des Widerstandes, den ein weniger 
„gebahnter“ Reizverlauf in seinem Leitungssystem vorfindet, etwa 
weil er „ungewohnter“ geworden war, auch eine Differenz der Materie. 
Entsprechend ist eine Herabsetzung des Reizschwellenwertes in einem 
ungemein stark gebahnten Abschnitt ein geistiger Mechanismus von 
genau dem gleichen funktionellen Werte, wie wenn er, zum Zweck 
des Ausweichens vor einer materiellen Unmöglichkeit, umständlich 
neu erdacht wäre. Der Springer, der infolge Fallens seinen beab- 
sichtigten Sprung nicht ausführt, hat schließlich dieselbe Fehlleistung 
im Endeffekt aufgewiesen wie derjenige, der nicht springt, weil er 
glaubt, den Anlauf falsch bemessen zu haben. Wenn die wirklich 
vorliegende Besonderheit zum wissenschaftlichen Gebrauch bezeichnet 
werden soll, so ist sie als assoziativ zu benennen, und da sie auf 
dem Gebiete der Sprache liegt, als sensorisch-aphatisch. Ein Reser- 
vat für diese Bezeichnung kann aus den nachgewiesenen Zusammen- 
hängen sowohl für die anatomisch bedingte wie für die assoziativ 
konstellierte Bedingung in gleicher Weise hergeleitet werden; einen 
Widerspruch mit den Tatsachen vermag ich nicht zu erkennen. 

Es verdient, hervorgehoben zu werden, daß diese Versprechen 
eine Illustration des ganzen assoziativen Gefüges Assoziativaphatischer 
geben. Die Bedeutung der Vorgänge liegt darin, daß sie einen ab- 
normen Zustand des ganzen Aufbaus voraussetzen, der bis in den 
Beginn der Sprachentwickelung des Individuums hinabreicht und 
daß sie der Gegenpol zu der assoziativen Überproduktion sind, die 
das motorische wie das innersprachliche Zustandsbild beherrscht. 
Man muß sich diese Dinge vergegenwärtigen, um zu begreifen, um 
wieviel zahlreicher in der Tat die rein sprachlichen Verlegenheiten 
sind, die die Assoziativaphatischen im täglichen Leben auszeichnen. 
Auf einem solchen Nährboden erhält sich das Bacterium der sprach- 
lichen Hyperprosexie, auf ihm erwächst jede Art von Beeinträch- 
tigungsvorstellung zur Reinkultur. Die fehlerhaften Beziehungen 
zur Mitwelt geraten in dem endlosen Circulus vitiosus üppig. Fehl- 
leistungen auffallenderer Art, als es die sprachlichen sind, gibt es 
zwischen Mensch und Mensch kaum. Und wo Begriffe fehlen, stellt 
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der Affekt sich ein, der seinerseits weiter und weiter dissoziiert und 
fälscht. 

Es seien noch eine Anzahl von kurvenmäßig aufgestellten Beobach- 
tungen mitgeteilt, die eklatant beweisen, wie gerade die Häufigkeit 
des Versprechens die „assoziativen Lücken“ erkennen läßt, die nach 
Wegfall des Eingriffs der Störungskomplexe eine Zeitlang hervor- 
treten. Dies sei zugleich ein dringender Hinweis auf gewisse Rück- 
sichten, die hinsichtlich der Art und Dauer der Behandlung zu er- 
füllen sind. Ich habe mir absichtlich seit 1912, wo meine erste 
große Arbeit erschien, Zurückhaltung in der Mitteilung meiner Me- 
thode auferlegt, da ich zunächst meine theoretische Grundlage schul- 
dig zu sein mir bewußt war. Diese Kurven (Schemata) enthalten 
Beobachtungen, die ich dringend nachzuprüfen bitte, auch wenn sie 
einige Mühe machen, besonders weil man sie nur unauffällig zu ge- 
winnen suchen muß. Aus der Zahl der gemachten Beobachtungen 
teile ich die folgenden als charakteristisch mit. Sie beweisen den 
sensorischen Charakter der Versprechen auch hinsichtlich ihrer Kasuistik. 


Besprechung der Kurven: 


Kurve I stammt von einem 18jährigen Schüler höherer Lehranstalten, Lesen. 
Die besonders lange Zacke in Satz 15 bedeutet ein stark sinnloses Versprechen. 
Er bietet das Bild der Psychopathie mäßigen Grades dar, bei Beginn der Behand- 
lung sehr unbeherrscht, später durchaus beherrscht, auch für unvorhergesehene 
Ansprüche. Vom gleichen Patienten ist Kurve II genommen; sie stellt den Verlauf 
einer (nicht wörtlich, sondern nur inhaltlich, wie ich mich durch Vergleich mit dem 
Original stets überzeuge) vorbereiteten Erzählung über ein dem aktuellen Wissen 
entnommenes Thema dar. Die Kurve spiegelt sehr schön wieder, wie lange ein Af- 
fekt wirkt. Es ist charakteristisch, daß im Zustande der ungenügenden Geübt- 
heit die normalerweise mit dem Herstellen der Satzdiktion beschäftigte Aufmerk- 
samkeit eine Fehlerlosigkeit noch nicht bewirkt. Die Kurve stammt aus der 1. bis 
2. Behandlungswoche. 

Kurve II und IV stammen von einem gleichaltrigen Patienten, Schüler 
höberer Lehranstalt. Er war zwar um vieles weniger leicht affekterregbar als der 
Vorhergehende, stand aber für den Einstellungszustand des Lesens noch unter dem 
Druck des Motivs der „Schwierigkeit‘“. Dies verrät sich dem Kenner sogleich aus 
der großen Verschiedenheit der Kurven, deren erste für Lesen, deren zweite für 
Erzählen ist. Man sieht, wie die Beschäftigung der Aufmerksamkeit so vollkommen 
ist, daß kein Versprechen aufkommt. Man lasse sich als Behandelnder also nicht 
so leicht täuschen, wenn jemand sagt: „es geht schon ganz gut‘! Das häufige 
Verlesen beweist strikte, daß die Augen voraus sind und mit gesteigerter Vigilität 
die Zeilen überfliegen, so daB eine regelrechte Perzeption der Wortbilder nicht 
stattfindet. Über das Hilfsmittel berichtete ich a. a. O. 

Kurve V, VI und VII sind von demjenigen Falle, dessen außerordentlich 
häufige Versprechen unter der oben mitgeteilten Kasuistik (4) berichtet sind. KurveV 
ist für deutsches Lesen, Kurve VI für englisches Lesen, Kurve VII für deutsche 
Erzählung. Patient ist Sohn eines berühmten Dichters, nicht frei von Zügen einer 
leichten Debilität, die ich im Einzelnen nicht anführe. Ein ästhetisch und ethisch 
normalwertiger Mensch, der den Kaufmannsberuf erwählt, nicht nur weil die Ver- 
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hältnisse es ergeben, sondern auch weil das Fortkommen ın der Schule schwierig 
war; jetzt 23 Jahre alt. Es besteht fast stets eine übermäßig große und schnelle 
Ermüdbarkeit. Die Kurven sprechen, zusammengenommen, für eine außerordent- 
lich große Fehlerhaftigkeit des Vorstellungszusammenhangs. Von starkem Affekt 
ist beiihm keine Rede. Charakteristisch ist, daß auch im Englischen fast die gleiche 
Anzahl der Versprechen registriert werden; meist bzw. der Regel nach ist es um- 
gekehrt, ähnlich wie beim freien Sprechen. Wenn auch die drei mitgeteilten Kurven 
keine dynamischen Willküren registrieren, so kam es an anderen Tagen doch noch 
mitunter zum Einspringen der sehr gewohnt gewordenen motorisch-dynamischen 
Systeme, ohne daß jedoch eine tiefere und angstvolle Affektbeteiligung hervortrat. 
Die Behandlung war wegen der überaus großen Ermüdbarkeit und wegen der 
weichen Gemütsart des Mannes sehr langwierig und ohne den vollen Erfolg des 
freien Darüberstehens im Falle eines Lapsus; ich habe zwar gute Nachrichten be- 
kommen, weiß aber, daß Kriegsteilnahme stattgefunden hat, die erfahrungsgemäß 
starke „Ausweichsbegehrungen mit vorhandenen Mitteln“ erzeugt hat. In Kurve 
VII ist auch ein Satz verzeichnet, der bis zur Unkorrigierbarkeit verunstaltet im 
Stiche gelassen werden mußte; 8 dieser Versprechen beziehen sich auf die bei diesem 
Patienten am stärksten assoziierten Laute K (6mal) und M (2mal). Die Lücken- 
haftigkeit des Vorstellungsablaufes war im Umgangsgespräch so stark, daB selten 
eine Frage oder eine Auskunft in grammatischer Korrektheit zustande kam — 
ein Umstand, der die größten Gefahren für die Dauer eines erzielten Erfolges mit 
sich bringt. Hier sind eben so zahlreiche Gebiete des Vorstellens inbezug auf 
„wortfertige Überlegungen“ hinsichtlich der Symbolie und der begrifflichen Klar 
heit durchzuarbeiten, daß es über den Rahmen eines gewöhnlichen Aufenthaltes 
weit hinausgeht. Hier muß eine Selbstzucht und eine systematische Fortbildung 
im Wissen und besonders im Menschenverkehr durchgeführt werden, die auf große 
Widerstände stoßen. Ein typischer „schwerer‘‘ Fall! Ich habe schon einmal be- 
tont, daß nicht der widernatürliche Grad der Muskelverzerrung und die Zahl der 
dynamisierten Artikulationsstellen den eigentlich „schweren“ Fall ausmachen, 
sondern das Verhalten des vorhandenen Assoziationsgefüges. Alle diese Argumente 
können nicht bewertet werden, wenn man nicht die Grundlagen der ganzen Be- 
trachtungsweise beherrscht. Bei Anleihen bei fremden Disziplinen entsteht nur 
Schiefheit der Beurteilung und mangelhafte Diagnosestellung. 


Kurve VIII zeigt (Schüler von 19 Jahren, höhere Lehranstalt) einen entspre- 
chenden, nur weniger ausgeprägten Fall, freie Erzählung. Auch hier mußte ein 
Satz aufgegeben werden, ohne daß es zu dynamischen Willküren kam. Es handelte 
sich um einen ziemlich farblosen Psychopathen, der sehr suggestibel war und außer- 
ordentlich schnell die Einwirkung der Störungsvorstellung verschwinden spürte. Es 
bedurfte dieses Nachweises, um ihn zu intensiven Übungen in dieser Richtung zu 
veranlassen. 


Auf die Verschiedenartigkeit der ersten Versprechen in bezug auf den Be- 
ginn der Leistung sei hingewiesen. Alle Kurven sind aus der gleichen Tageszeit 
(vormittags) und hintereinander gewonnen. Die ersten Kurven (Kurve I, IH, 
V und VIII) enthalten die ersten Fehlleistungen so ziemlich zu Beginn. Kurve VII 
steht wohl schon unter Ermüdungseinfluß. Die Stärke dieser Ermüdbarkeit 
darf als gesteigert bezeichnet werden, während Kurve VI wohl das Leistungs- 
optimum darstellt. Kurve III mit ihrer hohen Fehlerziffer muß mit Kurve IV zu- 
sammen im geschehenen Sinne als komplexmotiviert gedeutet werden; daher auch 
die Einwirkung der Ermahnung, die wohl in diesem Sinne gedeutet werden darf. 

Ich habe solche Kurven jahrelang geführt, teile aber nur diese besonders 
charakteristischen mit. Sie sind in allen Fällen gute Übersichtsprotokolle, in 
den schwierigen Fällen jedoch unentbehrlich für Einzelheiten der Behandlung, 
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da man nicht immer Zeit hat, umfangreiche Intelligenzprüfungen wiederholt 
vorzunehmen. Mit diesen Kurven, die man auf entsprechend liniiertem Papier 
leicht unauffällig während der Übungsstunden ausführen kann, sowie mit dem 
Notieren auffallender Lapsus linguae kommt man aus — d. h. nachdem dem 
Patienten die prinzipielle Beherrschung seiner Sprachwerkzeuge geläufig geworden 
ist. Wer es nur auf das Letztere absieht, dürfte den Vorwurf der Unsachgemäßheit 
seiner ganzen Methodik schwer entkräften können. Dabei sei unterstrichen, daß 
die Methodik streng vermeiden muß, suggestive oder sonstige Kunstprodukte 
ex ignorantia zu erzeugen, da sich, wie bei jeder feineren psychologischen Verrich- 
tung am Lebenden, unübersehbare Veränderungen der Beobachtungsbedingungen 
einstellen, so daß man nichts herausbringt. Man bedenke die massive Unsinnig- 
keit der oben mitgeteilten Fehläußerungen des Wortverständnisses (Nr. 33 und 35). 

Die Versprechen beweisen sensorische Minderwertigkeiten des Ge- 
füges der inneren Sprache, die entweder aus der Zeit der Sprachgenese 
herrühren, oder auf assoziativ-fehlerhaftien Gebrauch der Sprache hinweisen, 
einer Sprache, die an und für sich alle physiologischen Bedingungen 
zu erfüllen imstande ist. Das abnorme assoziative Gebäude bewahrt 
seine Selbständigkeit gegenüber der Gesamtpsyche, die ihrerseits den 
Zustand der Psychopathie, Hysterie, Debilität u. ä. aufweisen kann. 

Endlich beweisen die mitgeteilten Versprechen, daß die dem Laien 
so auffälligen dynamischen Willküren nur ein kleiner Teil der den 
Fall klinisch charakterisierenden Anomalien sind. Das Krankeitsbild 
wird nicht nur bestimmt durch die motorischen Auswirkungen der 
assoziativ entstandenen Vorstellungsanomalien, sondern auch durch 
sowohl primäre wie sekundäre Schwächen und Ausfälle des sensori- 
schen Gebietes. Auch die oft gestellte Frage, warum in ein und 
derselben Familie ein Kind die Anomalie durch Nachahmung erwirbt 
und lebenslang behält, ein zweites aber den scheinbar angeborenen 
Fehler von selbst verliert, wird mit der hier gemachten Mitteilung 
mit beantwortet. Gerade die Kurven lassen sehr schön erkennen, 
daß auch beim ausgebildeten Zustande selbst starke und häufige 
Chokierungen nicht zum Einspringen des motorisch-dynamischen 
Komplexes führen müssen. Die Therapie wird diesen Dingen ihre 
Beachtung nicht versagen können. 

Ich habe schon einmal in Form eines „psychologischen Subtrak- 
tionsexempels“ die Causa der assoziativen Aphasieerscheinungen be- 
handelt. Auch bei der vorstehend gegebenen Darstellung tritt her- 
vor, daß beim ausgebildeten Zustande, eben dem vulgo „Stottern“, 
die bestehenden Vorgänge ein aktives Agens erkennen lassen, das 
sich wie eine Assoziation verhält. Da, wie ich ferner a.a.O. nach- 
gewiesen habe, sich die hierbei zur Beobachtung gelangende willkürliche 
Muskelaktion stets in der Richtung des Weitersprechens bewegt, nicht 
aber in der einem hypothetischen Spasmus entgegengesetzten, so ist 
hiermit die Analyse der vorliegenden Bewegungen eigentlich er- 
schöpfend gegeben. Anders bei den Pallidum- usw. Kranken. 
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Wir kommen also zu folgender Übersicht über die Ataxien und 
assoziativen Möglichkeiten: 


I. Die „parapsychischen“ Ataxien der Sprache. 


Symptome 


Monosymptomatische 
Sprechataxie (Buchste- 
ben- oder Silbenwiederho- 
lungen an Wort- oder 
Silbenanfängen. 

Die Störungen der 
Sprachatmung überwie- 

weitaus, aber auch 

onation und Artikula- 

tion können primär ge- 
stört sein. 

Willkürlicke Sprache 
und Logos von zweifel- 
hafter Vollständigkeit, 
Veränderungen des Mus- 


| Ursachen 


Cortical; primäre Dia- 
schisis ex materia läsa. 
ı  Infracortical: Hinein- 
ı brechen von gangliären 
, Automatismen in die cor- 
' ticozentral koordinierten 
| Sprechvorgänge; diese 
‚ letzteren verkörpern Lo- 
gos und Phasis. 

Störungen im Gebiet 
der sensiblen und moto- 
rischen Kerne der Me- 
dulla oblongata. 





keltonus; dieser ist audi- ' 


tiv nicht regulierbar. 


Lokalisation 


Störung der cortico- 
petalen und intracorti- 
calen Vorgänge. 

Striatum — Pallidum — 
roter Kern — Haubenre- 
gion, als Ausdruck ge- 
störter cerebellofugaler 
Innervation, verschiedene 
Möglichkeiten. 

erngebiet. 


1I. Die „psychischen“ Ataxien der Sprache. 


Monosymptomatische 
Sprechataxie (Buchsta- 
ben- und Silbenwieder- 
holungen an Wort- oder 
Silbenanfängen während 
oder nach der Entwicke- 
lung eines normalen Lo- 
gos. Vorzugsweise ist die 
Artikulation und Pho- 
nation primär gestört. 


Pathologisch: Commo- 
tio, Compressio cerebri s. 


Rein psychische Vor- 


Br es besteht ledig- 


medullae postinfektional, lich Reizschwellendiffe- 


posttoxinal, nach Schreck, 
Chok, Kitzeln, usw. 


Physiologisch: Vorstel- | 
also 
auch bei Gesunden (Ver- 
legenheit usw.). Imitation. ' 


lungssimultaneität, 


Entwickelungsverschie- 
bung bei pseychopatischer 
Anlage (A-Soziation). 


| renz Neu : Alt. 


III. Assoziativ-aphatischer Zustand [: vulgo „Stottern‘“] (Hoepfner). 


Motorisch - dynamische | Assoziative Einverlei- Rein psychische Vor- 
Form der assoziativen | bung der (perzipierten) |gänge; Reizschwellendif- 
Aphasie (Hoepfner): Dy- | Artikulationsempfindun - | ferenz zwischen alt und 
namische Verunstaltun- | gen gewisser Laute oder | neu bildet sich stärker 
gen von Wort- und Silben- der Empfindungen ge- | aus. 
anfängen an der Artiku- | wisser sekundärer Bewe- 
lationsstelle, bei bestimm- | gungen in den Sprach- | 
ten affektiv oder asso- , äußerungswillen. 
ziativ motivierten Situa- Das Wortklangbild wird ` 
tionen. zu motorisch-taktilen Ele- | 

menten zurückgewertet. | 

Dynamisch - motori- | 
sches Rekonstruktions- 
prinzip. | 
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| | 
Symptome | Ursachen , Lokalisation 


Sensorisch - aphatische | Assoziative Einverlei- | Desgleichen. 
Form der assoziativen | bung von Entlastungsar- 
Aphasie (Hoepfner): an | beit, besonders solcher 
den assoziativ fixierten im Gebiet der inneren | 
Stellen verschwinden die |; Sprache; Versuch, sich | 
dynamischen Hyperkine- nur auf Umwegen zu äu- 
sien zugunsten von Ab- Bern. | 
lenkungs- und Entla-, DasWortklangbild wird 
stungsarbeit in entfern- | begrifflich vielwertig ge- ` 
tem Gebiet; Wortumge- macht. 
hungen und Redaktions- : Sensorisch - phatisches . 
änderungen des Spotan- © Rekonstruktionsprinzip. 
sprechens beherrschen das 
Bild; die Sprachäußerung 
als solche erscheint fast 
motorisch normal. | | 
Abstraktiv - psychopa- Der Sprachäußerungs- | Desgleichen. 
thische Form (Hoepfner): | trieb untersteht der Ne- 
Keine wesentlichen Dys- | gation „ich bin unfähig, 
kinesieen; Gesamtbild | zu sprechen“. Umsturz des 
psychopathischer und hy- | Geltungswillens; Flucht 
sterischer Typen; Ich- |in die Krankheit, in eine 
Umwertung, soziale Ab- | Maske. Egoistisches Re- 
normität, Phobien, „Lo- | konstruktionsprinzip. 
gophobie““. 





Die einen Sprachdefekt betreffenden Besprechungen müssen auch 
Grundsätze berücksichtigen, die die verbale Verständigung im allge- 
meinen angehen. 

Wir verstehen nicht allein die für die auditive Perzeption ge- 
sprochene Rede, sondern zugleich begreifen wir die Situation sowie 
besonders, innerhalb dieser, die Geltung des Sprechenden wie des 
Angeredeten und des Gesprochenen visuell aus Geste, Mimik, räum- 
lichem Abstand usw. So kommt es, daß selbst sehr bruchstückweise 
Verbalmitteilung begriffen werden kann. Solche Einstellungen ver- 
ändern den absoluten Wert des Wortklangbildes, sowohl als Symbol 
für Mitgeteiltes wie als Begriffskonzentration, als „Logos“. Hier 
mögen sich die verschiedenen Vorstellungstypen sehr verschieden 
verhalten; indessen sei dieser Gedanke hier nur gestreift. Dennoch 
sei, zur Versinnbildlichung des Gesagten, an den bekannten Scherz 
der „Rede im großen Saal“ erinnert: an einer entfernten Ecke steht 
jemand auf und redet mit imposanter und extremer Betonung irgend- 
ein völlig phantastisches Kauderwelsch; wenn er nach einigen pathe- 
tischen „Sätzen“ (allzulange darf der Scherz nicht dauern, und die 
nächste Umgebung muß mit in der Verabredung sein) in ein drei- 
maliges Hoch ausbricht, wird die Versammlung meinen, zwar nichts 
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verstanden, aber doch sich einbilden begriffen zu haben, worauf es an- 
kommen sollte. Damit ist gekennzeichnet, daß der Betonung und 
dem Satzmelos, also der Satzkomponente, ein Symbolwert von nicht 
zu unterschätzender Bedeutung innewohnt. Ähnlich ist folgender 
Scherz: Man frage aus einem mäßig schnell fahrenden Auto heraus 
in einem Dorfe einen beliebigen Vorübergehenden laut und klar: 
„Geht es hier nach San Franzisko?“ Man wird sich wundern, wie 
relativ oft man eine bestimmte Angabe bekommt, weil entweder gar 
nichts oder der Name einer Ortschaft verstanden wurde, nach der 
vielleicht oft gefragt wird, oder deren Wortklang eine entfernte Ähn- 
lichkeit mit dem gefragten Worte hat. Natürlich ist die Grenze 
zwischen Suggestiv- und Symbolwert des Klanges nicht feststellbar. 
Aber es verdient in diesem Zusammenhang Erwähnung, daß in dieser 
Weise auch Wortklangreste Symbolwert behalten oder bekommen 
können; da so gewissermaßen Teilvorstellungen mit Begriffen asso- 
ziiert sein können, so ist es gerechtfertigt, von einer Hypersymbolie 
zu reden. 

Wenn ein sensorischer Ausfall das Bild beherrscht, so muß zu- 
gleich eine Störung der Symbolie erfolgen. In diesem Sinne sind 
die mitgeteilten Versprechen zum größten Teil zu verstehen. 

Gerade auf Grund der bei Associativaphatikern gefundenen Eigen- 
tümlichkeiten glaube ich, daß Ursachen für die symbolischen Stö- 
rungen auch im Bereiche der Wortklangkomponente zu suchen sind 
(für die als Lokalisation der Gyrus supramarginalis angegeben worden 
ist). Die materielle Grundlage dafür besteht wohl in nichts anderem 
als gleichfalls in einem Reizschwellenunterschied. Bei nicht toxischen 
und nicht traumatischen Ursachen dürfte es sich um meist irrever- 
sibele Valenzen der Reizschwellen handeln. 

Das gleiche nehme ich für eine gewisse Hypermimie an, die als 
primäre Gegebenheit mancher Konstitutionen ins Auge fällt. Ich be- 
tone, daB nicht die willkürliche mimische „Entlastungsarbeit“ des 
hochassoziativen Endzustandes gemeint ist. 

Alle angenommenen Reizschwellenunterschiede sind hinsichtlich 
des bewußten Vorstellens blasse, sehr leicht in Funktionsabläufe ein- 
springende, später aber, z. B. nach Fehlleistungen, erschwert vorstell- 
bare Werte, die gerade aus dem letzteren Grunde Funktionsunsicher- 
heit bedingen. Meine Anschauung vom Wesen psychophysischer Vor- 
gänge ist in früheren Arbeiten dargelegt. Sie betreffen zugleich das 
Wesen der psychopathischen Veranlagung, und damit auch die Eigen- 
art der Wirkung gewisser endokriner oder sonstiger intermediärer 
Stoffe, die bei Sekretionsanomalisten usw. eine bekannte Rolle ge- 
legentlich spielen. 


Die koordinierte sprachliche Äußerung setzt eine so enge Asso- 
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ziiertheit der Elemente des höheren Intellektes und des „Logos“ 
voraus, daß es schwer ist, eine scharfe Grenze zwischen diesen beiden 
zu ziehen, weil dem Sprechenden eine vorstellbare qualitative oder 
zeitliche Verschiedenheit zwischen gedachter und geäußerter Vor- 
stellung für gewöhnlich nicht zu Bewußtsein kommt. Wenn also 
vom „Denken“ die Rede ist, und von noch „kleineren“ Elementen 
als das Wort, das die Abstraktion katexochen ist, so handelt es 
sich um die Ergebnisse von Beobachtungen am pathologischen Objekt. 

Die mitgeteilten Versprechen scheinen mir, wie gesagt, einmal zu 
beweisen, daß der Symbolwert bzw. die Symbolie des Wortklangbildes 
selbst dann erhalten bleibt, wenn ein schwerfälliger und gegenüber 
dem Klangcharakter stark verschiedener Assoziationsbestand mitge- 
dacht, also im Logos verarbeitet wird. Sodann darf wohl gefolgert 
werden, daß die abnorme Aufteilbarkeit der Wortklangbilder nicht 
nach Willkür, sondern nach einem gewissen gesetzmäßigen Aufbau der 
störenden Prinzipien geschehen ist. 

Eine nie bis in ihre genetischen Elemente chokierte Sprache ist 
stets rein begrifflich, der individuelle Vorstellungstyp erkenntlich. 
Natürlich kann zu einem übergeordneten Zwecke, also als Anpassung, 
ein oder mehrere sekundäre Sprechcharaktere (wie beim Schauspieler) 
hervorgehoben, ausgebildet und als Maske oder Rolle einer an und 
für sich maskierten Individualität beibehalten werden; grundsätzlich 
ist aber das Gebiet des Logos nicht einer „technischen“ Sonderab- 
sicht unterstellt, während die sprachliche Äußerung als solche ihren 
Mitteilungswert beibehält. Eine chokierte Sprache kann unter gewissen, 
der gesamten Veranlagung entspringenden Bedingungen Sekundär- 
assoziationen jeder Art annehmen und ausdrücken. Auch sensorische 
Elemente können assoziiert, vorgestellt und symbolisch gebraucht 
werden, sie können, in jede Phase des Äußerungsvorganges ein- 
geschaltet, eine Störungseigenart bewirken, für die in der Praxis zahl- 
reiche Beispiele vorliegen. Je unterwertiger die „Begrifflichkeit“ des 
Sprachvorgangs wird, desto stärker ist der dynamische, taktile, sen- 
sorische oder symbolische Bestandteil vorstellungbeherrschend, desto 
bewußter ist der äußere (motorisch-taktil-dynamische) Bestandteil des 
Logos. 


Wenn vom „mnestischen“ Bestandteil der Sprache die Rede ist, 
so ist von keiner für jeden Menschen gleichartigen Qualität die Rede, 
nicht einmal von einer innerhalb eines Lebens gleichartigen. Wenn 
vom „mnestischen“ Faktor der Sprache gesprochen wird, so soll ge- 
meint sein, was am Sprachvorgang aus Empfindung und Wiedervor- 
stellung entstanden ist. Eigentlich ist hiermit der Exnersche Strich 
zwischen Wortklangbild und Begriff an der Stelle gezogen, wo die 


Über assoziative Aphasie. 51 


Symbolie die elementare Verbindung bewirkt. Aber wie es unmög- 
lich ist, in erschöpfender Weise eine Begriffsbestimmung vorzunehmen, 
ohne sich des so vielbezogenen Logos zu bedienen, so, daß es sich 
stets mehr oder weniger als unentbehrliches Bindeglied zwischen auch 
nichtsprachlichen Vorstellungskomplexen erweist, so ist der mnestische 
Faktor der Sprache mit den taktilen, räumlichen, dynamischen, audi- 
tiven, melodischen und verbalen Vorstellungen nicht erschöpft; es 
kommen vielmehr, als für den symbolisch-gnostischen Bestandteil strikt 
notwendig, noch alle möglichen, zu Merksystemen gewordenen Sekundär- 
werte dazu, wenn sie durch Gebrauch und Motivierung ständig im 
Funktionsbereich der Sprachäußerung lagen. Ihr Ausfall, oder ihr 
Hervortreten durch Willkür sind Ausdrucksarten der Kontinuität des 
psychischen Geschehens, bzw. der Kontinuität der psychophysischen 
Vorgänge. Voraussetzung für diese Genese ist, daß sie in längerem 
Verlaufe und unter starker Motivierung ein echt „gewohnter“ Vor- 
gang geworden war, so daß also ursprünglich Empfindungen innerhalb 
des Sprechvorganges von der Aufmerksamkeit aufgesucht wurden, 
daß alsdann diese Empfindungen vorgestellt, und als assoziierte Ele- 
mente zu Mitformern des Äußerungsvorgangs wurden. Diese ent- 
wickelungsmäßige Auffassung begegnet der: Fröschelsschen. So liegt 
das Abnorme der mitgeteilten Versprechen, um das nochmals zu for- 
mulieren, in dem Umstande, daß gerade bei der auditiven Sprach- 
kontrolle und auditiven, also sensorisch erfolgenden (quantitativen) 
Normierung des motorischen Sprachvorganges (also unter bewußter 
Verdunkelung aller dynamisch-motorischen, oder aller sekundär-cha- 
rakteristischen oder abstraktiv-intellektuellen Valenzen des Vorstellens) 
die originalen, gewissermaßen infantilen sensorisch-mnestischen Besitze 
fra werden und sich als abnorm blaß und dissoziierbar erweisen, ohne 
daß ihre Dissoziation frisch entstanden ist wie bei Materia laesa 
oder affektiver Komplexsprengung. Darum verdienen sie die Be- 
zeichnung sensorisch-aphatischer Erscheinungen. 


Man kann der Ansicht Maries beipflichten, wenn man an das über Mnesis 
hier Gesagte denkt. Die Verbindungen zwischen den corticalen mnestischen Ele- 
mentarbestandteilen der sprachlichen Hauptorganisation (motorische und senso- 
rische Engramme) sind für die Gesamtfunktion durchaus ebenso wichtig wie diese 
selbst. Eine Lokalisation der mnestischen Elemente erschöpft nicht alle Be- 
dingungen; vielleicht entziehen sich die transcorticalen Bahnen in so hohem Maße 
unserer Beurteilung gerade bei organischen Aphasiefällen, daß es dieser Grund ist, 
der uns „reine‘‘ motorische, sensorische usw. Aphasien feststellen läßt şin nur 
so sellenen Fällen, daß sie die Ausnahme bilden. Diese lokalisatorischen Vor- 
stellungen sind von der psychologischen Seite her deshalb entbehrlich; für den 
Bereich der eigentlichen Aphasielehre ist die psychologische Untersuchungs- und 
Darstellungsweise der Sprachausfälle ein scharf umgrenztes Feld; wir kommen auf 
rein psychologischem Wege zu einer Vorstellung vom Umfang und von der Wesens- 
art der Ausfälle. Die Lokalisationsforschung hat das Recht, die Ergebnisse nach 
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der physiologisch-anatomischen Seite hin auszuwerten. Die Lokalisation der 
Elementarfunktionen in lediglich corticale Zentren der Oberfläche stimmt schlecht 
mit denjenigen Befunden überein, die wir bei zahlreichen Fällen von Encephalo- 
malacie erheben, denen charakteristische oder wenigstens umfassende, aber noch 
nicht so streng systematisch durchforschte psychische Ausfälle parallel gehen. 
Hier handelt es sich um Degenerationen innerhalb des cortex, in den verschie- 
denen Zellschichten; so bieten auch die Befunde bei multipler Sklerose, bei Enoe- 
phalitis epidemica, bei Idiotie und Paralyse ebensolche Studienobjekte für den 
Aphasieforscher wie die Ausfälle bei Tumoren, Gummen, Erweichungen usw. 

So muß von meinem Standpunkte aus auch abgelehnt werden, den Ausdruck 
„assoziative Aphasie‘‘ für Formen der transcorticalen Störungen!) zu fixieren. 
Nicht nur die als Assoziationsfaserzüge bekannten Elemente sind Träger assozia- 
tiver Valenzen, sondern auch unendlich viel andere, die mit diesen nicht identisch 
sind. Also auch für diejenigen Aphasieformen, deren Ursache in Materia laesa 
des Fasergebietes liegt, ist die Bezeichnung „assozialiv“ nur anzuerkennen rück- 
sichtlich des psychologischen Befundes; dieser aber ist eindeutig auf die Assoziations- 
faserzüge nicht zu beziehen. Andererseits ist eine durch Ideenassoziation hervor- 
gebrachte Sprachstörung ein naturgegebenes Faktum, das diese Bezeichnung ver- 
dient vom Standpunkt der Untersuchungsmethodik aus; wir haben auch gesehen, 
daß mit der Erkenntnis, daß es motorische und sensorische Formen der ‚„ideo- 
assoziativen‘‘ Aphasie gibt, sogar eine materielle Veränderung verbunden ist, 
die die Färbung der assoziativen Entwicklung bedingt. Aber: „L’aphasie est 
une.“ Vielleicht ist nicht nur zwischen Phasis und Intellekt eine symbolietragende 
Brücke, sondern auch zwischen motorischem und akustischem Bild; vielleicht 
ist das Melos diese Brücke (vgl. auch Æ. Meyer, Münch. med. Wochenschr., Nr. 5, 
1923). 

Wir können Paramnesis, Pseudomnesis, Hypermnesis (medikamentös), 
partielle Mnesis, ' partielle Hypermnesis unterscheiden. Die Pseudologia phan- 
tastica kann als Pseudomnesis productiva charakterisiert werden; die Verringerung 
des virtuellen Wortschatzes bedingt eine entsprechende Mangelhaftigkeit des 
höheren Verständnisses und Urteils und geht mit der hypersymbolischen Viel- 
deutigkeit der Wortklangbilder Hand in Hand. Die Versprechen zeigen, daß die 
im Übermaß vorgestellten motorischen Vorgänge als Begriffssymbole assoziativ ver- 
bunden sind, so daß diese Komplexe gewissermaßen verbalsensorische Bedeutung 
gewonnen haben. Schon aus diesem Grunde, abgesehen von allen übrigen Gründen, 
müßte es sich bei den assozialiven höheren motorischen Formen der Sprachstörung 
um dynamische Willküren handeln. 

Gerade die Erforschung der ‚‚ideoassoziativen“‘ Aphasie läßt erkennen, 
daß sich die bei einem Aphasiefall gewonnenen Ergebnisse nie mit lokalisatorischen 
Vorstellungen decken; es kommt dazu, daß die medizinisch verwendete Psycho- 
logie ihrerseits einen Faktor zu berücksichtigen hat, der in der ‚‚reinen‘‘ Psycho- 
logie nicht vorkommt: das sind die Abwandlungen der Merksysteme, die Wand- 
lungen der Typen infolge veränderter Reizschwellenwerte in der Gattung und im In- 
dividuum. Viele Verschiedenheiten der Auffassung würden verschwinden, wenn 
von der Grundauffassung „das Psychische als Funktion‘‘ ausgegangen würde. 


Ich habe a.a. O. darauf hingewiesen, daß eigentümliche „Ver- 
schiefungen“ der Logik bei Assoziativphatikern geradezu typisch 
sind als Ausfallserscheinungen, die nicht nur auf der Anwendung 
ähnlichdeutiger Worte beruhen, sondern auch auf einem verringerten 
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logischen Bedürfnis. Aphasie ist nicht nur Intellektstörung, aber sie 
ist eine solche. So glaube ich, gegen Wernicke sagen zu müssen: 
daß ein Wort laut gesprochen wird, ist höchster Bewußtseinsgrad 
symbolisierter Klangfolgen; eine andere Definition scheint mir zu 
stark an die der Halluzination heranzukommen, oder dem Vorstellungs- 
typ des Forschers zu entspringen. Wo lernt das Kind sprechen? 
Nicht im motorischen Gebiet, sondern im Gebiet der Symbolie, dort 
wo „gemeint“ wird. Das Spiel mit Sprechbewegungen ist nicht Sprache, 
erst die Bau-wau-Sprache ist „Logos“. Die bei Assoziativaphatikern 
vorliegende Verarmung des Wortschatzes ist das Korrelat zur Über- 
produktion der Bewegungswillkür, zur motorisch-phatischen Hyper- 
prosexie. Sie versinnbildlicht auch ihrerseits die qualitative Ver- 
änderung der sprachlichen Mnesis. So findet die abnorme Aufteilung 
der Wortklangbilder in den mitgeteilten Versprechen an denjenigen 
Stellen statt, wo Empfindungen und Bewegungen, nach voraufge- 
gangener psychologischer Entwertung des alten Symbols, vorgestellt 
waren, sei es nach psychologischer Alteration oder infolge „phato- 
patischer“ Veranlagung oder ex materia laesa (als Reizschwellendiffe- 
renz) Auch aus diesem Grunde darf von assoziativ-aphatischen Zu- 
ständen gesprochen werden. 

Die Sprache ist für einige Gruppen durchaus kein fixiertes Form- 
genlde, sondern ein plastisches Material, das als willkürveränderlicher 
Außenbestandteil empfunden und. behandelt wird; man wird an die 
„ejektive“ Epoche der kindlichen Geistesentwicklung Baldwins er- 
innert. Sozial im Werden begriffene Menschen, denen ein selbst- 
verständliches primäres Geltungsbewußtsein innerhalb ihrer Ursprungs- 
schicht mangelt — Geniale mit einseitiger Veranlagung —, mitunter 
auch Kranke sprechen ihre Sprache, wie man einen Talar trägt, und 
sie sind wie alle Talarträger stets „in Rolle“, mit der sie so fest 
verwachsen, daß es leider ganze Gruppen innerhalb namentlich der 
geistigen Berufe gibt, die ihre Inhalte mit dieser überzeichneten Maske 
zu verdecken lieben. Wie die Handschrift, so modellieren sie eine 
Sprechweise, die zum Ideal ihres seelischen Phantasiegesichtes paßt. 
Je geringer das Selbstbewußtsein wertet, das hinter diesem über- 
spannten Geltungswillen wohnt, um so hervortretender ist die Distanz, 
die der Talarträger um sich verbreitet. Eine solche Sprache wird 
im Defektfalle andere Defektformen und andere Zugangsmöglichkeiten 
besitzen wie eine rein naive; denn auch in diesen Masken liegt ein 
mnestischer Faktor des Sprachganzen, der hoch in den Intellekt 
hinaufreicht. Im Gegensatz dazu gibt es einen „Amusos“ auch für 
Sprache und Schrift; diesen fehlt jedes Bedürfnis, sekundär wirken 
zu wollen, sie die im echtesten Sinne Wollenden, Tuenden, die reinen 
Realisten. Bei diesen ist die Mnesis, die aus sekundären Sprech- 
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charakteren assoziiert ist, arm und blaß; sie ist rein motorisch und 
rein verbalsensorisch. Der Logos ist in höherem Maße Intellekt; die 
überwiegende Mehrzahl seiner Begriffe wird nicht sprachlich emp- 
funden, weil diese Charaktere weniger den Symbolwert für innere, 
als den für äußere, für projizierte Vorgänge ausgebildet haben, weil 
also ihre ganze Lautäußerung in der Tat so vorzugsweise imperativ 
und realisationsnahe ist, daß nur auf sie Wernickes Wort anwendbar 
ist; aber diese Typen sind unter den Menschen so verteilt, daß sie 
die „erdennäheren“ repräsentieren und nicht den extrem vergeistigten 
Typ altakademischer Aszendenzen, so daß eine Verallgemeinerung nach 
keiner Seite statthaft ist. Die individuellen Sprechcharakteristiken sind 
in den Untersuchungen Aphatischer viel zu wenig berücksichtigt. Der 
Grad der individuellen absiraktiven Fähigkeit gibt auch seinerseits der 
gesamten sprachlichen Mnesis seine Färbung. — Bei unseren Assozia- 
tivaphatikern ist unverkennbar, daß sie zu denen gehören, die die 
Plastizität der Sprache noch stark empfinden. Dieser Umstand ist 
auch eine der infantilen sprachlichen Elementarerscheinungen, die, 
trotz sonst stark entwickeltem Abstraktionismus der Assoziativapha- 
tiker, sehr schön illustriert, wie die Sprache im sensorischen Gebiet 
chokiert und defekt ist, also gerade da, wo die Betätigung des 
plastischen Bedürfnisses ihr ureigenstes Material vorfindet. Das Ver- 
sprechen „ich hatte eine sehre Angst“ ist ungemein charakteristisch: 
die Adjektivierung des Intensivums spiegelt so recht Angst und 
Plastik zugleich wider. — Man könnte auch von einer Art „sprach- 
licher Apraxie*“ bzw. Hyperpraxie reden, um den assoziativaphatischen 
Gesamtzustand nach der Richtung gerade dieser Plastik hin zu be- 
zeichnen; denn Plastik setzt einmal ein Umgehen und Tätigen mit 
ursprünglichen Elementen voraus, sodann aber auch ein gewisser- 
maßen Hantieren vermittels eines Formsinnes. Wenn dies auf das Ge- 
biet der Sprache angewendet werden soll, so muß gerade diejenige Art 
von Elementarbestandteilen als der Plastik zugänglich vorausgesetzt 
werden, die wir als bei den Assoziativaphatikern tatsächlich vorhanden 
nachgewiesen haben. Deshalb ist auch dieser Hinweis berechtigt. 

Es sei darauf hingewiesen, daß auch die Psychopathie als solche 
eine gewisse Blässe des Vorstellens, eine charakteristische Unsicher- 
heit der Begriffe bedingt. Einmal handelt es sich dabei um ein ver- 
mehrtes affektives Auslöschen von Begriffen aus dem Einstellungs- 
bereich der Aufmerksamkeit. Sodann kommt es zu einem Mangel an 
Obervorstellungen, die einen Defekt im Bereich der Logik vortäuschen. 
Überhaupt ist das einzelne Engramm beim Psychopathen wegen 
einer Erniedrigung der Reizschwelle blaß, und assoziativ spärlicher 
bezogen. Die mitgeteilten Versprechen beweisen aber meine a. a. O. 
schon 1912 ausgesprochene Auffassung, daß die sprachliche Zustands- 
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bildung der assoziativen (hochassoziierten) Aphasie ein abgegrenzter 
Zustand sui generis ist, der auch den Ausdrucksformen der Psycho- 
pathien gegenüber seine Selbständigkeit behauptet. Gerade dieKurvelV, 
die eine fehlleistungslose Satzfolge selbst für störende Zwischenrufe 
darstellt (s. o.), wie überhaupt die Abreaktion und Entaffektivier- 
barkeit der Störungskomplexe, beweist, daß die Psychopathie und 
die Affektivität des hochassoziierten Gesamtzustandes (chokgeborene) 
entwickelte Komplexprodukte, aber nicht Normen des psychopathischen 
Grundzustandes sind. Es muß daher auch als echt psychologisch 
bezeichnet werden, daB die reorganisierende Aktivität, die oben be- 
sprochene plastische Formarbeit der hochassoziativen Aphatiker, 
durchaus nicht an den eigentlichen sensorischen Anomalien ihrer 
Sprachorganisation arbeitet, auch nicht an den assoziativ gebildeten 
Neu- und Fehlwerten, sondern, im katastrophalen (motorisch-dyssym- 
bolischen) ersten Stadium beginnend, lediglich an der Dynamie der 
Sprache, damit gerade die primäre Blässe der die Motorie der Sprache 
latenden sensorischen Bestände beweisend. 

Die gegebenen Darlegungen enthalten hiernach als einziges Er- 
gebnis der Untersuchung nach Resten organischer Grundlage des 
vulgo Stotterns die Schatten einer solchen, bestehend in veränderter 
Reizschwelle im sensorischen und motorischen Sprachgebiet, lediglich im 
Sinne von Alt: Neu. 

Daß es sich um Verhältnisse handelt, die durch „Umgewöhnung“, 
durch „Umerziehung“ (Rothe) wiederherstellbar sind, dafür sind im buch- 
stäblichen Wortsinn „sprechende“ Beweise die zahlreichen Assoziativ- 
aphatiker, die in allen Lebenslagen Herren ihrer Sprachfähigkeit sind 
und ein Störungsbewußtsein gar nicht mehr kennen, ja nicht einmal 
nach späteren organischen Sprachstörungen (Kopfverletzungen usw.) 
ein neues bilden. Freilich sind, wie gezeigt worden ist, bei der Be- 
handlung zahlreiche Ausfälle zu berücksichtigen; weder mechanische 
Lautierübungen noch rein analytische Affektlösung versprechen, wie 
auch die Erfahrung lehrt, eine wirkliche Beherrschung des Logos 
wie der Phasis. 

Es soll nicht geschlossen werden, ohne eine Frage nach der 
„Konstitution“ im echtesten Sinne zu berühren. Wie beim Nägel- 
kauen und bei der Onanie, so findet der Assoziativaphatiker instinktiv 
bei seinen Versuchen, sich selbst zu helfen, den Weg zu einem Faktor, 
in dem ich gleichfalls eine Mnesis von allerallgemeinster Art sehe: 
den einer Rückkehr zu den Hilfen des Tast- und Muskelsinns. Nach 
meiner Beobachtung sind alle Nägelkauer abstrakt veranlagt, sie 
begreifen schnell, sie erfassen ungenau; ähnlich, vielleicht weniger, 
die Onanisten, ebenso, in der überwiegenden Mehrzahl, die Assoziativ- 
aphatiker, besonders die der zwei letzten Gruppen. Alle Abstrak- 
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tionisten lassen das körperliche Element der dreidimensionalen Vor- 
stellung gegenüber dem Naiven vermissen; die „Deutigkeit“ springt 
primär mit ein. 


Der Naive: sieht, der Abstrakte: schaut, 
hört, horcht, vernimmt, lauscht. 
versteht, begreift, 
will, beabsichtigt, 
tut, vollbringt, 
erkennt, erfaßt, 
muß, muß müssen, 
weiß, glaubt, 
glaubt, zweifelt, usw. 


Diese Unterschiede werden einer wahrscheinlichen Erklärung nahe- 
gebracht, wenn man annimmt, daß in der dreidimensionalen Vorstellung 
das taktile Element abnorm blaß ist. In der Verschiedenheit der Vor- 
stellungstypen treffen wir auf den gleichen Urgrund. Beim Assoziativ- 
aphatiker reicht diese Blässe bis ins Sprachgebiet hinein. 
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Tuberkulose und Psychosen. 
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Die immer weiter gehende Spezialisierung der Medizin in Einzel- 
fächer bringt manche Gefahren mit sich. Die Psychiatrie ist ihre eige- 
nen Wege gegangen, und die somatischen Mediziner können in psychia- 
trischen Dingen schon aus dem Grund kaum mehr mitreden, weil die 
Namengebung und die Einteilungsprinzipien immer wieder gewechselt 
haben. Diese Zeilen möchten dazu mithelfen, daß die Psychiatrie den 
Zusammenhang mit der somatischen Medizin wieder mehr pflegt. Ich 
sehe einen vielversprechenden Anfang in dieser Richtung in den Ver- 
suchen KÄretschmers, die er in seinem Buch ‚Körperbau und Charakter‘ 
niedergelegt hat. Sie ermutigen zu Ausblicken auf weitere gemeinsame 
Arbeit zwischen Psychiatern und somatischen Medizinern. 

Ich interessiere mich seit Jahren für die Frage der Beziehungen 
zwischen Tuberkulose und Psychosen und habe dem auch mehrfach 
Ausdruck gegeben. Diese Beziehungen sind nur ein Teilgebiet meiner 
jahrelangen Untersuchungen über die Beziehungen der Tuberkulose zu 
ätiologisch andersartigen Krankheiten und zu Krankheiten unbekannter 
Ätiologie. 

Diese Untersuchungen haben ergeben, daß zwischen manchen 
Krankheiten anderer Ätiologie und der Tuberkulose vielfache Wechsel- 
beziehungen vorhanden sind. Sie haben weiter gezeigt, daß viele Krank- 
heitsbilder symptomatologische, aber nicht ätiologische Einheiten dar- 
stellen. Ich konnte auf der einen Seite zeigen, daß es Lungenspiizen- 
katarrhe gibt, die sich klinisch in nichts von den tuberkulösen unter- 
scheiden, und die doch nicht ätiologisch tuberkulös sind. Auf der anderen 
Seite ließ sich feststellen, daß bei einer ganzen Reihe von Krankheits- 
bildern die Tuberkulose ala Krankheitsursache je für einen Teil der Fälle 
in Betracht kommt. So ließ sich, um einige Beispiele anzuführen, fest- 
stellen, daß manche Phlebitiden mit und ohne Thrombose, manche Myo- 
karditiden, Endokarditiden, sehr viele rheumatische Erkrankungen, Peri- 
karditiden, Pleuritiden und Peritonitiden, ein Teil der Fälle von Infarkten 
verschiedener Organe, besonders der Nieren, ein kleiner Teil der Fälle 
von Bronchialasthma, von Ulcus ventriculi usw. tuberkulösen Ursprunge 
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sind. In allerletzter Zeit konnte ich sogar für einzelne Fälle von Nieren- 
steinen die tuberkulöse Natur sicherstellen und von pathologisch-anato- 
mischer Seite bestätigen lassen. Allen diesen Untersuchungsergebnissen 
war das Eine gemeinsam, daß bei keiner einzigen klinisch-symptomato- 
logischen Einheit die Tuberkulose als einzige Ätiologie in Betracht kam. 
Sie läßt sich nur bei einem mehr oder weniger großen Teil der Fälle als 
Ätiologie feststellen. 

Für die Frage, unter welchem klinischen Bild die Tuberkulose in 
Erscheinung tritt, ist nicht die tuberkulöse Infektion, sondern ganz an- 
dere Umstände maßgebend, im weitesten Sinn des Worts der Locus mi- 
noris resistentiae, ein Mißverhältnis zwischen funktioneller Belastung 
und funktioneller Leistungsfähigkeit des einzelnen Organs, ganzer Or- 
gankomplexe oder des Gesamtorganismus. 

Was ich hier in kurzen Worten anführte, sind nicht etwa Ergeb- 
nisse von Spekulationen, wie sie auf diesen Gebieten sich nur zu sehr 
breit machen, sondern es beruht auf der Feststellung klinischer, patho- 
logisch-anatomischer, bakteriologischer und immunbiologischer Tatsachen 
und auf der jahrelangen systematischen Sammlung und Durcharbeitung 
eines recht großen Materials. 

Ich bin aber in meinen Untersuchungen weiter gegangen und habe 
festzustellen gesucht — immer auf körperlichem Gebiet —, ob nicht 
manche Krankheitserscheinungen, die wir bisher als endogen bedingt 
ansehen zu müssen glaubten, echte Folgen tuberkulöser Infektion sein 
könnten. 

Das beste Beispiel in dieser Richtung ist der asthenisch-anämische 
Symptomenkomplex. Die Fragestellung war die: Erkrankt der Asthe- 
niker, weil er asthenisch ist, besonders häufig an schwerer Tuberkulose, 
oder ist nicht in einem Teil der Fälle die Asthenie selbst nicht endogen 
bedingt, sondern schon der klinische Ausdruck einer tuberkulösen Infek- 
tion? Diese Fragestellung wurde durch die Erfahrungstatsache nahe- 
gelegt, daß bei manchen asthenischen Kindern die kongenitale Syphilis 
als Ursache der Asthenie festzustellen war, und daß bei einem Teil von 
ihnen der asthenische Symptomenkomplex vollständig verschwand, 
wenn es gelang, die Syphilis zu heilen. In diesen kongenital-syphili- 
tischen Fällen konnte also die Asthenie nicht endogen bedingt sein. 

Für die Tuberkulose ergaben meine Nachforschungen, daß, wie 
bei den anderen Symptomenkomplexen, so auch bei der Asthenie mit 
größter Wahrscheinlichkeit ein Teil der Fälle als Folge der tuberkulösen 
Infektion anzusehen ist, und daß die Asthenie verschwindet, wenn es 
gelingt, die tuberkulöse Infektion zur Heilung zu bringen, ja es ließ 
sich feststellen, daß bei manchen Fällen von Infantilismus nach Hei- 
lung der tuberkulösen Infektion normale Organentwicklung eintrat. Bei 
keinem aller angeführten Krankheitsbilder konnte die Tuberkulose in 
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jedem Fall als ätiologisches Moment erwiesen werden, sondern es han- 
delte sich immer um einen mehr oder weniger großen T'esl der Fälle. 

Das Suchen nach @egenbeispielen, das notwendig war, um einseitige 
Betrachtungsweisen zu verhüten, hat ebenfalls manche wichtigen Tat- 
sachen erhärten lassen. DaB nicht alle Lungenspitzenkatarrhe tuberkulös 
sind, wurde schon oben erwähnt. Bei einer gar nicht so kleinen An- 
zahl von Fällen, die wegen ‚„tuberkulöser Knochenkaries‘‘ — darunter 
ein Fall von Rippenkarses — jahrelang von anderer Seite behandelt 
wurden, ließ sich feststellen, daß es sich um luische Infektionen 
handelte, die auf spezifische Behandlung zum Teil überraschend aus- 
heilten. Das gleiche zeigte sich bei einigen Fällen von ‚‚Sehnenscheiden- 
tuberkulose‘‘ und ‚@Gelenktuberkulose‘‘. Für manche ‚Bronchialdrüsen- 
tuberkulose‘“ konnte mit Sicherheit gezeigt werden, daß gar keine tuber- 
kulöse Infektion vorhanden war. Auch für manche Erkrankungen des 
Lymphdrüsensystems ließ sich Tuberkulose als Krankheitsursache an 
Probeexzisionen histologisch und bakteriologisch sicherstellen, während 
sie in andern Fällen ausgeschlossen werden konnte. 

Diese Beispiele, die sich leicht vermehren ließen, mögen zeigen, 
wie fruchtbar eine exakte ätiologische Fragestellung sich in der soma- 
tischen Medizin erwiesen hat. Die Frage nach den Beziehungen der 
Psychosen zur Tuberkulose hatte im Rahmen dieser allgemeinen Frage- 
stellung für mich das größte Interesse. Nur verfügte ich leider nicht 
über das zu ihrer Lösung nötige Beobachtungsmaterial. Was ich in 
dieser Richtung beobachten konnte, habe ich größtenteils schon nieder- 
gelegt!). Ich habe darin kein beweisendes Material gesehen, sondern nur 
einen Hinweis, daß in dieser Richtung exakter geforscht werden müßte. 

So weit ich als Nichtpsychiater die Verhältnisse übersehen kann, 
sind hier zwei Schwierigkeiten zu überwinden. Die eine besteht darin, 
daß viele Psychiater die echten Psychosen von vornherein als etwas 
endogen Verankertes ansehen und dadurch von exakten ätiologischen 
Forschungen abgehalten werden. Noch größer scheint mir die andere 
Schwierigkeit zu sein, daß an manchen Stellen die Neigung besteht, 
ohne beweisendes Tatsachenmaterial ein großes Gebäude von Hypothesen 
aufzustellen und dadurch ungewollt auch exaktere Versuche zur Lösung 
dieser Frage in Mißkredit zu bringen. Wir kommen auf diesem Gebiet 
nicht weiter, wenn wir irgendwelche vorgefaßte Meinungen oder Hypo- 
thesen ın unser Beobachtungsmaterial hineininterpretieren, sondern wir 
müssen pietätvoll der Natur ihre Geheimnisse in Einzelbeobachtungen 
von möglichst großer Zahl abzulauschen versuchen und uns einen Über- 
blick darüber verschaffen, welche Einzelbeobachtungen so häufig wieder- 
kehren, daß sie etwas Gesetzmäßiges darzustellen scheinen, und welche 
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Ursachen den Ausnahmen zugrunde liegen. Wie der gewissenhafte Be- 
obachter beim Experiment die Kontrollversuche nicht versäumen darf, 
so müssen bei der direkten Beobachtung der natürlichen Vorgänge am 
Menschen neben den Beispielen auch die Gegenbeispiele beobachtet und 
gewertet werden. Dazu ist heute weder der Psychiater allein noch der 
innere Mediziner allein in der Lage; nur gemeinsame Arbeit beider wird 
diese Fragen, deren Wichtigkeit mir sehr groß zu sein scheint, einer Lö- 
sung näher bringen können. Man darf sich dabei nicht verhehlen, daß 
die entgegenstehenden Schwierigkeiten sehr groß sind. 

Von dem Gesichtspunkt ausgehend, daß nur gemeinsame Arbeit 
hier weiterhelfen kann, habe ich schon vor Jahren Herrn Dr. F. Koester 
dafür zu interessieren versucht. Dieser hat sich durch je dreimonatige 
Tätigkeit auf meiner Abteilung und in der Heilstätte Beelitz mit den 
hier interessierenden Fragen der Tuberkulosepathologie vertraut ge- 
macht und sie auf seiner Abteilung zu verwerten gesucht. Herr Koester 
wird über seine vorläufigen Versuche besonders berichten. 

Was ich selbst in dieser Richtung beobachtet habe, reicht wenig- 
stens zu einer exakten Fragestellung aus, und diese ist ja notwendig, 
wenn man einer Klärung dieser Verhältnisse näherkommen will. 

Die erste Frage war die: Wie viele Geisteskranke sind tuberkulös 
infiziert? In einem scheinbaren Gegensatz zu den Beobachtungen von 
Löw u.a., daß ein mehr oder weniger hoher Prozentsatz der Geistes- 
kranken an Tuberkulose stirbt, konnten wir feststellen, daß sämtliche 
Geisteskranke aller Art auf Tuberkulin in diagnostischen Dosen reagierten, 
d.h. tuberkulös infiziert waren. Man darf aus dieser Feststellung keine sehr 
weitgehenden Schlüsse ziehen, denn in unserer Gegend sind mehr als 90 °/, 
aller Erwachsenen tuberkulös infiziert. Daher ist aus dem regelmäßigen 
Infiziertsein der Geisteskranken nur die Möglichkeit abzuleiten, daß Be- 
ziehungen zwischen Geisteskrankheiten und Tuberkulose bestehen können. 

Eine weitere Feststellung, die jeder Arzt machen kann, der mit 
Tuberkulose zu tun hat, ist die, daß bei den schweren Endstadien der Tuber- 
kulose der Ausbruch echter Geisteskrankheiten außerordentlich selten be- 
obachtet wird, während in den Irrenanstalten bei den veralteten Psycho- 
sen ein Manifestwerden der latenten Tuberkulose sehr häufig vorkommt. 

Diese Beobachtungen sprechen mehr in dem Sinn, daß das Mani- 
festwerden der Tuberkulose eine Folgeerscheinung der Psychosen sei, sei 
es, daß in den durch die Psychosen schwer geschädigten Organismen 
alte Infektionsherde reaktiviert und zur Metastasierung gebracht wer- 
den, sei es, daß bei dem engen Zusammenleben der vielfach unrein- 
lichen Kranken exogene Reinfektionen leichter zustandekommen. Da- 
mit wäre die Frage der Tuberkulose als Ursache der Psychosen erledigt, 
wenn wir nicht in den letzten Jahrzehnten immer mehr gelernt hätten, 
daß die schweren Organtuberkulosen nur ein verhältnismäßig spät ein- 
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tretendes Endstadium im Ablauf der tuberkulösen Erkrankung darstellen, 
dem lange dauernde Vorstadien vorausgehen. Es steht die Frage zur 
Erörterung, ob nicht manche Psychosen eine Teilerscheinung der tuber- 
kulösen Frühstadien (Primär- oder Sekundärstadium) darstellen. 

Das Primärstadium stellt eine akute Infektionskrankheit dar, die 
meist bei Kindern, hie und da auch bei Erwachsenen im Anschluß an 
die Primärinfektion auftritt. In diesem Stadium sind Psychosen nicht 
beobachtet außer den deliranten Zuständen, wie man sie auch sonst 
bei akut vorübergehenden Krankheitszuständen sieht. 

Demnach käme für unsere Fragestellung nur das sogenannte Se- 
kundärstadium in Betracht. Dieses wird von den verschiedenen For- 
schern etwas verschieden umschrieben. Es zeichnet sich vor allem da- 
durch aus, daß die Herderkrankungen gegenüber den Allgemeinerschei- 
nungen durchaus zurücktreten, so sehr, daß der pathologisch-anato- 
mische Nachweis der tuberkulösen Ätiologie oft auf große Schwierig- 
keiten stößt. In den erkrankten Organsystemen kann sogar das typische 
histologische Bild der Tuberkulose fehlen, während der Tuberkelbazillen- 
nachweis durch Tierversuch usw. oft gelingt. 

Wenn wir auf ‚tuberkulöse Psychosen‘‘ fahnden, so müßten wir im 
Sekundärstadium der Tuberkulose danach suchen. Das Tertiärstadium 
der Tuberkulose würde dann erst nach der Psychose zu erwarten sein. 
Diese Forderung ließe sich mit den Beobachtungen in den Irrenanstalten 
in guten Einklang bringen, wo ja auch die Organtuberkulose meist erst 
im Gefolge der Psychose gefunden wird. Daß nicht bei allen Psychosen 
zum Schluß jene Organtuberkulose klinisch oder autoptisch festgestellt 
wird, wäre leicht so zu erklären, daß lange nicht jede Tuberkulose in 
das Tertiärstadium eintritt. Aus diesen Tatsachen ergibt sich weiter, daß 
es jedenfalls nicht richtig ist, von gewissen Psychosen im Sinn einer 
„Metatuberkulose‘‘ oder von ‚‚posttuberkulösen‘‘ Psychosen zu sprechen. 

Man kann der Frage der Psychosen im Sekundärstadium auf ver- 
schiedenen Wegen nachgehen. Einer dieser Wege ist die Prüfung mit 
Tuberkulin. Dieses enthält ja — neben anderen Substanzen — die spe- 
zifischen Giftstoffe der Tuberkelbacillen. Man findet bei tuberkulös In- 
fizierten ohne manifeste Psychose hie und da während einer Tuberkulin- 
reaktion psychische Störungen meist leichterer Art. In der Zeit der hero- 
ischen Tuberkulinkuren hat Jolly!) im Anschluß an kumulative Tuber- 
kulindosen 3 Fälle von akutem Delirium zum Teil mit melancholischen 
Zügen beschrieben, die in 2 bıs 4 Wochen abgeklungen sind. Wir sind 
heute bei der Anwendung des Tuberkulins sehr viel vorsichtiger ge- 
worden. Daher konnte ich derartige Beobachtungen nicht machen. 
Dagegen sieht man bei T’uberkulinreaktionen hie und da ganz rasch vor- 
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übergehende psychische Störungen, die an die verschiedenen Bilder 
der echten Psychosen erinnern, sich aber nicht etwa auf das Bild einer 
bestimmten Psychose beschränken. Man beobachtet ganz vorübergehend 
im einen Fall hypomanische Zustände, im andern Fall Depressionen, in 
wieder anderen Fällen paranoische Bilder, an Querulantenwahn er- 
innernde oder sogar Symptome, die sehr an Dementia praecox erinnern. 
Die Kranken empfinden den Zustand als etwas Fremdartiges und haben 
nach Abklingen der Reaktion vollständige Krankheitseinsicht. In ein- 
zelnen Fällen sieht man bei einem und demselben Kranken das eine Mal 
manisch-depressive, das andere Mal schizophrene Züge auftreten. Ja 
sogar bei manchen Kranken, die an Epilepsie mit sehr seltenen An- 
fällen litten, konnte ich während der Tuberkulinreaktion epileptische 
Anfälle auftreten sehen. Koester sah bei Epileptikern der Anstalt eine 
Häufung der Anfälle während der Wirkungsperiode des Tuberkulins, 
wenn die Dosen zu rasch gesteigert wurden. 

Alle diese Beobachtungen sprechen nicht für das Vorhandensein 
einer einheitlichen Tuberkulosepsychose. Sie ließen sich durch die Annahme 
erklären, daß latent vorhandene Psychosen durch die Schädigung, die 
mit der Tuberkulinallgemeinreaktion verbunden ist, vorübergehend ma- 
nifest gemacht würden. Ich habe in dieser Richtung die Tuberkulin- 
wirkung mit der Wirkung der akuten Alkoholvergiftung verglichen. 
Dann würde der ‚„Zyklothyme‘ auf die Tuberkulinvergiftung mit ma- 
nischen oder depressiven Zügen, der ‚Schizothyme‘‘ mit schizophrenen 
Zügen, der Epileptiker mit Anfällen reagieren usw. 

Es bestehen aber noch andere Erklärungsmöglichkeiten. Die Ver- 
hältnisse könnten bei den Psychosen ähnlich liegen wie bei den oben 
kurz angeführten somatischen Erkrankungen, die ja ein außerordent- 
lich vielgestaltiges Bild zeigten. Wie bei jenen somatischen Krankheits- 
bildern könnte bei einem Teil der Psychosen verschiedener Art die Tu- 
berkulose das ursächliche Moment darstellen. 

Damit kommen wir auf die grundlegende Fragestellung zurück, 
ob bei den Psychosen wirklich das endogene Moment von so ausschlag- 
gebender Bedeutung ist, wie heute fast allgemein angenommen wird. 

Auf somatischem Gebiet konnten wir feststellen (s. o.), daß manche 
Zustände, die wir für endogen verankert hielten, in einem Teil der Fälle 
als Folge der tuberkulösen Infektion anzusehen sind, besonders der 
asthenisch-anämische Symptomenkomplex und manche Form von In- 
fantilismus. Es konnte dabei auch festgestellt werden, daß manche 
Störungen der inneren Sekretion ebenfalls in einem Teil der Fälle durch 
Tuberkulose bedingt sind, daß ihre Ätiologie daher nicht einheitlich ist. 
Es muß meiner Ansicht nach erst noch festgestellt werden, ob unter den 
scheinbar endogen bedingten Psychosen nicht derartige Fälle zu findensind. 

Was wir über den ,„tuberkulösen Charakter“ wissen, wäre unschwer 
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als leichte Form des manisch-depressiven Irreseins anzusehen. Die sehr 
zahlreichen tuberkulösen Psychopathen, Fanatiker, Haltlosen, Ver- 
bohrten würden den Übergang zur Schizophrenie, zum Teil vielleicht 
auch zur Epilepsie darstellen können. Es sei noch erwähnt, daß ich bei 
3 Fällen von Suizid autoptisch eine ganz frische, beginnende Propagation 
einer ursprünglich nicht schweren Tuberkulose gefunden habe. Dar- 
über, ob man bei echten Psychosen unter dem Einfluß der Tuberkulin- 
reaktion vorübergehende Änderungen im Krankheitebild im Sinn einer 
Steigerung oder Abschwächung oder qualitativen Verschiebung sieht, 
und ob Psychosen, wenn es gelingt, die bei ihnen vorhandene tuberku- 
löse Infektion zur biologischen Heilung zu bringen (was selten ist), in 
ihrem Ablauf verändert werden, wird Herr Koester berichten. 

Zusammenfassend möchte ich meine Ansicht über die Frage ‚Pesy- 
chosen und Tuberkulose‘ dahin äußern: eine einheitliche ‚tuberkulöse‘“ 
bzw. ‚‚metatuberkulöse‘‘ Psychose in dem Sinn, daß ein eindeutiger 
psychiatrischer Symptomenkomplex etwa durch die Tuberkulose und 
durch keine andere Ursache bewirkt werde, ist bis jetzt durch Tat- 
sachenmaterial in keiner Weise genügend bewiesen. Beziehungen zwi- 
schen tuberkulöser Infektion und Psychosen bestehen zweifellos; die 
genauere Aufklärung darüber, welcher Art diese Beziehungen sind, steht 
noch aus und ist der vorurteilsfreien Bearbeitung dringend bedürftig. Die 
Fragen sind aber außerordentlich verwickelt und schwer lösbar. Ihre 
Beantwortung kann nur auf Grund eines großen Tatsachenmaterials 
und nicht durch Hypothesen angebahnt werden. Die wichtigsten Vor- 
fragen scheinen mir die zu sein: 

l. Ist alles, was auf psychischem Gebiet für endogen gehalten wird, 
auch wirklich endogen bedingt, oder können auch exogene Ursachen, 
wenn sie in der Kindheit oder eventuell schon intrauterin einwirken, 
ähnliche Folgen haben? 

2. In welcher Weise werden endogen verankerte Anlagen durch die 
tuberkulöse Infektion modifiziert oder möglicherweise aus dem Latenz- 
stadium in Erscheinung gebracht? 

3. In welcher Weise werden die Krankheitsbilder der Psychosen 
durch die biologische Heilung der tuberkulösen Infektion beeinflußt? 

Wegen mancher Einzelheiten, die hier nicht besprochen wurden, 
kann ich auf mein oben erwähntes Tuberkulosebuch verweisen. Dort 
finden sich die Gesichtspunkte, die ich mir für das Forschen auf soma- 
tischem Gebiet herausgearbeitet habe. Es ist dort auch (S. 450) der 
therapeutische Gesichtspunkt berücksichtigt. | 

Der Zweck dieser Zeilen ist der, auf der einen Seite zur exakten 
Klarstellung dieser wichtigen Fragen anzuregen, auf der anderen Seite 
aber vor einer voreiligen Aufstellung von Hypothesen und vor falschen 
Deutungen des Beobachtungsmaterials zu warnen. 


(Aus der akuten psychiatrischen Männerabteilung des Provinzial-Krankenhauses 
Jekaterinoslaw [Ukraine]. (Dir. Arzt: Dr. med. V. Krumbmiller].) 


Ein Fall von Acanthosis nigricans bei Debilitas mentis. 


Von 


Dr. Hermann Goldbladt, 
ehem. leit. Arzt der Abteilung. 


( Eingegangen am 3. August 1923. ) 


Im Jahre 1911 berichteten Parhon und Dan!) über einen Fall von 
„Ichthyosis bei angeborenem Schwachsinn“. 

Es handelte sich um einen 31jährigen Patienten, der neben den Erscheinungen 
geistiger Debilität diffuse Ichthyosis in typischer Form, fernerhin Bradykardie 
und das Blutbild einer ausgesprochenen Mononucleose aufwies. Parhon ist der 
Ansicht, daß dieser Sympton::nkomplex auf Dysfunktion der Schilddrüse zurück- 
zuführen wäre, und weist darauf hin, daß die Hypothese einer thyreogenen Patho- 
genese der Ichthyosis bereits existiere und daß bei letzterer die Thyreoidintherapie, 
die auch in diesem Falle eingeleitet wurde, bisweilen glänzende Erfolge erzielt. 


Als ich im Jahre 1918 bei einem geistig-debilen Patienten eine dif- 
fuse, pigmentierte Hautabschuppung wahrnahm, die den Eindruck einer 
Ichthyosis nigricans machte, fiel mir die obige Mitteilung ein. Auch bei 
meinem Pat. bestand Bradykardie, und die Blutuntersuchung ergab 
gleichfalls (allerdings schwach ausgeprägt) Mononucleose. Der patho- 
logisch-anatomische Befund, nach Untersuchung eines exzidierten 
Hautstückchens, lautete jedoch: Acanthosis nigricans (Unna), s. Dys- 
trophie papillaire et pigmentaire (Darier) und korrigierte somit die kli- 
nische Diagnose der Hautaffektion. 

Das dermatologische Bild der Acanthosis nigricans wäre nach 
Joseph?) folgendes: „Man findet, über mehr oder weniger groBe Körper- 
teile verbreitet, die Haut schmutzigbraun bis schwarz verfärbt. An 
diesen Stellen ist die Haut in eine große Zahl feiner Felder geteilt. Die 
Felder werden durch fein papilläre oder kolbige Erhabenheiten gebildet 
und voneinander durch feine Furchen getrennt, in deren Tiefe die 


1) Parhon, C. et C. Dan. Note sur un cas d'ichthyose avee débilité mentales 
communique à la Soc. des Sciences medic. de Bucarest, séance du 16. Janv. 1911, 
Imprimerie „Universala‘‘, Bucarest 1913. 

2) Joseph, M.: Lehrbuch der Hautkrankheiten. Leipzig, 9. Aufl. 1922, S. 103. 
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Haut normal oder hellross erscheint.‘ Eine genaue Beschreibung des 
Leidens findet sich bei Brocg!). 

Dieses Hautleiden gehört offenbar zu den Seltenheiten. So konnte 
Bogrow®) in der Literatur von 1896—1907 bloß 51 Fälle ausfindig 
machen. Dieser Autor hebt mit Recht hervor, daß die Acanthosis ni- 
gricans nicht nur ihrer Seltenheit wegen das Interesse des Dermato- 
logen beansprucht, sondern daß es sich um einen Krankheitsprozeß 
handelt, der ein allgemein-pathologisches Problem darstellt und ver- 
schiedene medizinische Grenzgebiete berührt. 

„Zum Krankheitsbild der Dystrophie papillaire et pigmentaire ge- 
wissermaßen gehörig kann das Vorkommen maligner Neubildungen an 
irgendwelchen Organen oder der Bestand schwerer Allgemeinzustände 
erachtet werden ... Es fehlt nicht an Beobachtung von Fällen, welche 
die genannten malignen Zustände vermissen lassen?). Die Behauptung 
mancher Autoren, daB die Acanthosis nigricans in der Regel mit Car- 
cinomatose der Abdominalorgane einhergehe, scheint zu weit zu gehen. 
So waren unter 31, genau auf Carcinom untersuchten Fällen von Acan- 
thosis, 19 positive und 11 negative Befunde?), ‚in nahezu einer Hälfte 
der bis 1900 veröffentlichten Fälle von Acanthosis war keine Spur von 
Neubildung oder Erkrankung innerer Organe vorhanden‘°). 

Nach Frankensteins®) Ansicht liegt diesem Leiden vermutlich eine 
Autointoxikation ‚von unbekanntem Ausgangspunkt‘ zugrunde. Im 
Sinne einer innersekretorischen Grundlage der Acanthosis ließen sich 
die günstigen Erfolge, die bisweilen durch Thyreoidintherapie’) erzielt 
wurden, verwerten; auch die Beobachtung Bolcks®), der durch Dar- 
reichung von Nebennierenextrakt in einem Falle von Acanthosis gute 
therapeutische Erfolge sah, sei hier vermerkt. In innersekretorischer 
Beziehung verdient ferner Beachtung, daß Bogrow®) in dem von ihm 
aus der Literatur gesammelten Material 3 Fälle von Amenorrhoe, je 
einen Fall von Klimakterium, eitrige Strumitis und Struma + Exoph- 
thalmus anführt. 


1) Brocq, Louis: Traité élémentaire de Dermatologie pratique. 1907. 

2) Siehe Bogrow: K utscheniju o papilljarno-pigmentarnoi dystrophii koshi 
(Acanthosis nigricans). Dissert. Moskau 1908 (russ.). 

3) Ricke, E.: Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Jena: VerlagG. 
Fischer 1920, S. 459. 

*) Bogrow.: l. c., S. 164. 

5) Encyklopädie der Haut- u. Geschlechtskrankh., herausg. von Prof. E. Lesser. 
Leipzig 1900, S. 3. 

6) Frankenstein: Beitrag zur Kenntnis der Acanthosis nigricans. Inaug.-Diss. 
Heidelberg 1904 (zit. nach Bogrow: l. c., S. 242). 

?) Siehe Joseph: 1. c., S. 102. 

8) Siehe Brocg: 1. c., S. 531. 

9) Bogrow: l. c., S. 164. 
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Was das Auftreten von Acanthosis bei oligophrenen Individuen 
(wie in meinem Falle) anbelangt, so konnte ich in der mir zur Verfügung 
gestandenen Literatur nur eine diesbezügliche Beobachtung von Filser!) 
ausfindig machen. Beim betr. geistig zurückgebliebenen Patienten, der 
leicht stotterte und an epileptiformen Anfällen litt, entwickelte sich das 
Hautleiden von Geburt an und wäre als „forme juvenile de l’acanthosis 
nigricans‘‘ (Darier)?) zu bezeichnen. 

Die vorliegende Mitteilung ist somit nicht nur ein Beitrag zur Ka- 
suistik eines verhältnismäßig seltenen Hautleidens, sondern beansprucht 
in Hinsicht der Kombination desselben mit Debilitas mentis — also 
zweiter diesbezüglicher in der Literatur festgelegter Fall — psychia- 
trisches Interesse, umsomehr als sich bei meinem Patienten eine patho- 
genetische Deutung des kombinierten Krankheitsbildes im Sinne einer 
innersekretorischen Störung aufdrängt. 


Die genauere Beschreibung meines Falles wäre folgende: 


Pat. Jefim Archipow, 23jährig, ledig, Ukrainer, Bauer, gebürtig aus dem 
Jekaterinoslawschen Gouvernement, seit Beginn des Weltkrieges Soldat. Aufnahme 
in die Abteilung Oktober 1918; Entlassung Januar 1919. 

Anamnese (durch die Schwester des Kranken erhoben): Vater leidet seit vielen 
Jahren an Husten und Atemnot; Mutter gesund; Schwester Stotterin; Geistes- 
krankheiten, Epilepsie, Alkoholismus in der Familie und Ascendenz werden negiert; 
Pat., der außer den Kinderkrankheiten bis zum Militärdienst angeblich keine 
sonstigen — auch keine venerischen — Erkrankungen durchgemacht und nie 
Alkoholexzesse begangen, war von frühester Jugend her geistig unzulänglich: fing 
spät zu sprechen an, hatte von jeher ein schlechtes Gedächtnis, verstand bisweilen 
nicht den Sinn einfacher, an ihn gestellter Fragen; konnte in der Volksschule, die 
er allerdings — ohne in den einzelnen Klassen stecken zu bleiben — absolvierte, 
schwer mit den Mitschülern Schritt halten; lächelte zeitweilig blöde vor sich hin; 
suchte keinen Anschluß an Altersgenossen, liebte überhaupt keine Gesellschaft 
und war fast immer mürrisch. Mit 13 Jahren begann Pat. dem Vater beim Acker- 
bau behilflich zu sein, erwies sich dabei als träge, indolent, „ging wie im Schlaf 
herum‘‘. Mit 18 Jahren wurde er zum Militärdienst einberufen und gelangte zur 
Front, wo er im Train eines Infanterieregiments angestellt wurde; machte 1917 
„Iyphus‘ (?) mit „Pleuritis‘‘ durch und wurde sodann als Rekonvaleszent nach 
Hause befördert. Die Angehörigen bemerkten nun, daß er zuweilen ‚„dummes Zeug‘ 
sprach, vollständig apathisch war und überhaupt ganz sonderbares Benehmen auf- 
wies. Diese ausgesprochenen psychischen Veränderungen des Patienten veran- 
laßten die Angehörigen, ihn in der Irrenanstalt unterzubringen. Der Teint des 
Kranken soll von jeher dunkel gewesen sein, die Trockenheit und Abschilferung 
der Haut seien der Schwester erst nach seiner Rückkehr von der Front aufgefallen. 

Somatischer Untersuchungsbefund. Körperbau — abgesehen von abgeflachtem 
Brustkasten — normal; Ernährungszustand schwächlich; Körperlänge 164 cm, 
Schädelmaße (in Zentimetern): Umfang 55, Sagittalbogen 24, Frontalbogen 35, 
Längendurchmesser 18, Querdurchmesser 16,5, Stirnhöhe 6, Gesichtslänge 19 cm. 





1) Filser: Ein Beitrag zur Kasuistik der Acanthosis nigricans. Inaug.-Dissert. 
Würzburg 1908 (bei Bogrow: l. c., S. 91). 
3) Brocg : l. c., S. 530. 
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Abstehende, leicht deformierte Ohrmuscheln, angewachsene Ohrläppchen. Sonst 
keine körperlichen Degenerationszeichen. 

Die Haut ist exquisit trocken und fast durchweg mit dunkelbraunen 
Schuppen bedeckt, die hie und da nahezu schwärzliche Färbung aufweisen. Frei 
von Schuppenlagerung und stärkerer Pigmentation sind nur folgende Stellen: 
Stirn und Nase, vordere Hals- und obere Brustpartie, Intrascapulargegend, die 
Glutaei, die vorderen Kniepartien. Aber auch an den nicht schuppenden Stellen 
ist der Teint der Haut dunkel-bräunlich. An manchen Körperteilen, besonders 
am Abdomen, besonders starke Schuppenauflagerungen. 

Schilddrüse nicht vergrößert; Genitalien normal entwickelt. Von seiten der 
inneren Organe keine nachweisbaren Veränderungen. Puls voll, regelmäßig, ver- 
langsamt (58—62, nach forcierten Bewegungen bis auf 70 Schläge in der Minute). 

Stat. nerv. Deutlich ausgeprägter, langandauernder roter Dermographismus; 
merkliche Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit. Sonst keine Ab- 
weichungen von der Norm (prompte Pupillenreaktion, keine Sprachstörung). W.-R. 
(Blut) negativ. 

Stat. peych. Pat. ist vollkommen ruhig, geordnet; zeitlich vollständig, räum- 
lich ungenügend orientiert: glaubt sich in einem Militärhospital zu befinden, die 
Mitpatienten seien durchaus nicht psychisch krank. Stimmung leicht gedrückt; 
indifferentes Verhalten der Umgebung gegenüber. Gehörshalluzinationen: hört 
von Zeit zu Zeit Schüsse, drohende Stimmen. Keine Krankheitseinsicht. Erteilt 
auf die meisten einfachen Fragen, langsam und ungern, recht zutreffende Ant- 
worten, weist jedoch bei eingehender Intelligenzprüfung merkliche geistige Defekte 
auf; ist, trotz guter Schulkenntnisse, nicht imstande, 27 + 32, 37 + 18 im Kopf 
zu addieren, die Monate in umgekehrter Reihenfolge aufzuzählen; bejaht die Frage, 
ob es noch einen Kaiser in Rußland gäbe; auf die Frage, in welcher Stadt denn der 
Kaiser jetzt lebe, erfolgt die prompte Antwort: „In Rußland“; vermag auch nicht 
anzugeben, welche Staaten im europäischen Kriege gesiegt hätten, usw. Assozia- 
tive Tätigkeit deutlich verlangsamt; Gedächtnis, besonders Merkfähigkeit, ge- 
schwächt (was auch bei experimentell-psychologischer Untersuchung bestätigt 
wird). Gesichtsausdruck recht stumpf, Mimik fast unbeweglich. 

Die im Dezember 1918 vorgenommene Blutuntersuchung (Bakteriolog. Institut 
der Jekaterinoslawschen Universität, Dr. Sabatejew) ergab folgendes Resultat: 
„Erythrocyten 4500000, Leukocyten 6800; leukocytäre Formel: neue trophile 
Zellen 52°/,, eosinophile 4°/,, basophile 0,8°/,, mononucleäre 8°/,, Lymphocyten 
35°/,. Mäßige Mononucleose mit rwiegen der Lymphocyten (also 43°/, ein- 
kerniger Zellen statt der Norm von 25—33°/,). 

Alsdann wurde ein Stückchen aus der schuppenden Haut der Bauchdecken 
exzidiert und dem pathologisch-anatomischen Institut der Jekaterinoslawschen 
Universität zur Untersuchung überwiesen. Die Untersuchung (Prof. S. Saltykow) 
‚brachte folgendes Resultat: Die Hautoberfläche ist mit einer Schicht verhornten 
Epithels von mäßiger Dicke bedeckt. Die den stark entwickelten Papillen ent- 
sprechenden Stellen der Hautoberfläche treten beträchtlich hervor. Das Epithel 
der tiefen Schichten ist mit einer großen Menge von braunem Pigment ausgefüllt. 
Auch in den Bindegewebszellen läßt sich Pigment nachweisen. In der Umgebung 
der, meist mit Blut gefüllten Gefäße, befinden sich beträchtliche Anhäufungen von 
runden Zellen und Leukocyten. Anatomische Diagnose: Acanthosis nigricans 
(Unna) s. Dystrophie papillaire et pigmentaire (Davier)!). 


1) Dieser pathologisch-anatomische Befund veranlaßte mich natürlich, von 
der dermatologischen Literatur, die mir zur Verfügung stand, Kenntnis zu nehmen 
und sodann die Hauterscheinungen des Pat. genauer zu beobachten. Und da stellte 
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Krankheitsverlauf: Im Laufe von 2 Wochen — nach Einlieferung des Patienten — 
klangen die halluzinatorischen Erscheinungen, die auch zuweilen mit leichter mo- 
torischer Erregung einhergingen, vollständig ab. Darnach bot er bis zu seiner Ent- 
lassung ein typisches Bild geistiger Debilität dar: war vollkommen ruhig, geordnet, 
jedoch träge, kritiklos und ganz gleichgültig der Umgebung gegenüber, hielt sich 
von den anderen Patienten fern, äußerte keinerlei Interessen; die Intelligenzprü- 
fung bestätigte den früheren Befund. 

Die Hauterscheinungen zeigten — unter einer systematischen Behandlung mit 
Thyreoidin (0,3 pro dosi,2 x täglich per 08)— eine allmähliche, merkliche Besserung 

Die schon bei Aufnahme des Pat. nachgewiesene Bradykardie hielt im Verlauf 
des Anstaltsaufenthaltes unverändert an. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß das psychische Grundleiden 
des Pat. angeborene Geistesschwäche in Form der Debilität darstellt. 
Der vorübergehende Erregungszustand dürfte als episodische Kompli- 
kation aufzufassen sein, wie sie bei derartigen intellektuell unzuläng- 
lichen Individuen unter dem Einflusse besonderer Ereignisse (im ge- 
gebenen Falle der Kriegserlebnisse) vorzukommen pflegt. 

Bei Vergleichung des vorliegenden Falles mit dem oben referierten 
Falle von Parhon und Dan ergibt sich der gleiche Symptomenkomplex 
mit Ausnahme der Hauterscheinungen: dort Ichthyosis nigricans, hier 
Acanthosis nigricans. Doch dieser Unterschied scheint nicht wesent- 
licher Art zu sein, da diese beiden Hautleiden klinisch zuweilen schwer 
differenzierbare Hyperkeratosen unbekannten endogenen Ursprungs 
darstellen. So äußert sich Joseph!) im betr. Kapitel seines Lehrbuches 
nach Besprechung der Lichenpilaris, der Ichthyosen und anderer Kera- 
tosen: „Auch die Acanthosis nigricans ist hier einzureihen“ ; Oppenheim?) 
sagt: „Zur Ichthyosisgruppe gehören ... ferner Acanthosis nigricans‘‘ ; 
und nach Bogrow?) stehen der papillär-pigmentären Dystrophie die 
„atypischen Ichthyosen‘ recht nahe. 

Die Pathogenese der Ichthyose, die bekanntlich in der Regel here- 
ditär auftritt, ist noch keineswegs aufgeklärt. Zugunsten einer inner- 
sekretorischen Pathogenese dieses Leidens würde (außer den beobach- 
teten Erfolgen der Thyreoidintherapie) auch die Tatsache sprechen, 
daß es sich bis zur Geschlechtsreife progredient entwickelt und sodann 
zum Stillstand kommt). 


essich heraus, daß mein ursprünglicher dermatologischer Befund recht lückenhaft 
war: der trockene Zungenbelag erwies sich als leicht bräunlich pigmentiert (sonst 
waren alle sichtbaren Schleimhäute frei von Schuppen und Belag); die Handflächen 
wiesen dagegen normales Aussehen auf. Eine felderartige Aufteilung der Schuppen 
konnte nur in leichtangedeuteter Weise am Abdomen festgestellt werden. 

1) Joseph: 1. c., S. 103. 

2) Oppenheim, M. : Praktikum der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Leipzig 
u. Wien: Franz Deuticke 1920, S. 66. 

3) Bogrow: 1. c., S. 231. 

t) Siehe Jeßner: Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Bd.1. 
(In der mir zugänglichen russischen Übersetzung.) 


70 H. Goldbladt: Ein Fall von Acanthosis nigricans bei Debilitas mentis. 


Die Besserung der Hauterscheinungen in meinem Fall wage ich 
nicht mit Bestimmtheit der Thyreoidintherapie zuzuschreiben, da Pat., 
wie die anderen Kranken in der Abteilung, wöchentlich ein Reinigungs- 
bad bekam. (Warme Bäder sind bekanntlich bei Ichthyose und son- 
stigen Hyperkeratosen von therapeutischem Nutzen.) Es handelt sich 
also hier nicht um ein reines medikamentös-therapeutisches Experiment. 
Zu einer gewissen Reserve in der pathogenetischen Beurteilung derar- 
tiger therapeutischer Versuche mahnt auch die Bemerkung Vogts: ‚Es 
ist bekannt, daß die Thyreoidintherapie bei vielen Idioten, auch solchen 
nicht thyreogenen Ursprungs Besserung namentlich körperlicher Sym- 
ptome hervorbringt‘‘!). Auch ist bedauerlicherweise sowohl die hämato- 
logische als auch die pathologisch-anatomische Untersuchung erst kurz 
vor Entlassung des Pat. vorgenommen worden, so daß eine Kontrolle 
der Wirksamkeit der Thyreoidintherapie durch weitere entspr. Unter- 
suchungen fehlt. Charakteristisch sind allerdings bei meinem Pat. die 
Mononucleose und die Bradykardie. Dieselben scheinen zugunsten 
einer Schilddrüsendysfunktion zu sprechen, die in dermatologischer 
Beziehung eine Acanthosis, in psychischer eine geistige Debilität aus- 
gelöst. 

Sollte durch entsprechende Beobachtungen nachgewiesen werden, 
daß derartige dermatologisch-psychische Symptomenkomplexe keine 
vereinzelten Erscheinungen sind, so wären wir einen Schritt weiter in 
der pathogenetischen Auffassung mancher Formen angeborenen Schwach- 
sinns im Sinne innersekretorischer Störungen. 

Seitdem mein Interesse in dieser Richtung rege geworden, fällt es 
mir als Anstaltspsychiater tatsächlich auf, daß Idioten und Imbezille 
überaus häufig exquisit trockene, mitunter leicht schuppende Haut 
aufweisen. Doch ist die Zahl meiner entspr. Kontrollbeobachtungen an 
anderen Kranken noch zu geringfügig, um irgendwelche bestimmte 
Schlüsse zu ziehen. 


1) Vogt : Die mongoloide Idiotie. Klin. f. psych. u. verw. Krankh. 1, H. 4, 1906, 
S. 361. 


(Aus der Psychiatrischen Klinik der Universität Halle a. S. [Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. Anton).) 


Zusammenfassende Erfahrungen über die 'Behandlung der 
Nerven- und Geisteskrankheiten mit der Preglschen Jodlösung. 


Von 


Dr. Fr. Schramm, 
Assistenzarzt der Klinik. 


( Eingegangen am 6. August 1923. ) 


Vor etwa 3 Jahren wurde auf Anregung von Geheimrat Anton in 
der hiesigen Klinik die Preglsche Jodlösung eingeführt. Über ihre intra- 
venöse Anwendung in der Behandlung von Nervenkrankheiten hat 
Pönitz schon in einer vorläufigen Mitteilung in der Münch. med. Wochen- 
schrift 1921, Nr.1 kurz berichtet und ich selbst habe im Verein der Ärzte, 
Halle, im vorigen Jahre bereits weitere Erfahrungen hierüber mitgeteilt. 
Die Versuche mit der Lösung und ihre therapeutische Verwendung sind 
inzwischen hier in ausgedehntem Maße fortgeführt worden, so daß sich 
jetzt schon ein gewisser Überblick über das Indikationsgebiet für ihre 
Anwendung, über ihre Wirkung und über die zu erwartenden Erfolge 
im Bereiche der Nervenkrankheiten gewinnen läßt. Auch das Interesse 
des praktischen Arztes wird die Lösung beanspruchen und für ihn ein 
wertvolles Hilfsmittel in der Behandlung von Nervenkrankheiten, so- 
weit sie in seine Behandlung kommen, darstellen. Es erschien mir da- 
her angezeigt, die therapeutische Verwertbarkeit des neuen Medika- 
mentes und die Erfolge mit demselben ausführlicher zu erörtern, und 
die bisher an unserer Klinik erzielten Ergebnisse sollen im folgenden 
näher besprochen werden. 

Zunächst einige Bemerkungen über das Mittel selbst und seine Zu- 
sammensetzung. Die Preglsche Lösung ist nach ihrem Erfinder, dem 
medizinischen Chemiker in Graz, Professor Pregl, benannt und wird in 
den Chemischen Werken des Landes Steiermark hergestellt; sie wird 
jetzt unter dem Namen ,,Presojod““ von den Cedenta-Werken A.-G. in 
Berlin für Deutschland vertrieben. Pregl ging von dem Gedanken aus, 
eine nichtreizende Jodlösung zu erhalten, in der das Jod erst am Orte 
der Erkrankung zur Wirkung gelangen konnte. Er gebrauchte seine 
Lösung zunächst dazu, um sich einige an Alveolarpyorrhoe erkrankte 
Zähne zu behandeln und erzielte schon nach den ersten Versuchen einen 
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deutlichen Erfolg damit. Über die Zusammensetzung der Flüssigkeit 
teilt er selbst mit, daß es sich um eine Jodlösung handelt, ‚die außer 
geringen Mengen von freiem Jod noch einige Jodverbindungen enthält, 
aus denen durch schwache organische Säuren immer wieder neue Men- 
gen von elementarem Jod in Freiheit gesetzt werden. Sie stellt ein 
wässeriges Lösungsgemenge von etwa 0,035 bis 0,04°/, freiem Jod dar, 
enthält neben Natriumionen und freiem Jod Jodionen, Hypojodid- und 
Jodationen und außer diesen keine körperfremden Bestandteile; die che- 
mischen Gleichgewichtsverhältnisse, in denen die gelösten Bestandteile 
zueinander stehen, erfordern eine besondere Sorgfalt und Erfahrung 
bei der Herstellung der Lösung, weshalb auch ihre Bereitung etwa nach 
einer magistralen Vorschrift nicht durchführbar ist.“ Die besondere 
Eigenart der Lösung besteht darin, daß sie infolge ihrer Zusammensetzung 
chemisch-physikalisch den Eigenschaften des Blutes angepaßt ist, d.h. 
sie kommt ‚‚in bezug auf osmotischen Druck und Reaktion diesen Eigen- 
schaften der Gewebe und Körperflüssigkeiten sehr nahe und wird 
erfahrungsgemäß von den verschiedensten Geweben und Schleimhäuten 
schadlos vertragen‘. Die Lösung ist außerdem an sich steril, ferner hat 
sie bactericide und desinfizierende Wirkung. Tier- und Laboratoriums- 
versuche haben die desinfektorische Wirkung der Preglschen Lösung 
auf krankheitserregende Mikroorganismen nach den Untersuchungen 
von Prausnitz deutlich erwiesen, besonders bei Tetanus. Wir sahen eben- 
falls eine sehr günstige Beeinflussung einiger Kopftetanuserkrankungen. 
Die Lösung muß aber in Flaschen mit gut paraffinierten Korken ver- 
schlossen und vor Sonnen- und grellem Tageslicht geschützt aufbewahrt 
und darf nicht erhitzt werden (ein Sterilisieren ist ja auch nicht nötig!); 
sonst entfärbt sie sich in ziemlich kurzer Zeit (in frischem Zustande 
zeigt sie eine rötlich-braune Farbe) und verliert an Wirksamkeit. Aus 
den oben erwähnten Gründen ist auch die Möglichkeit gegeben, die Flüs- 
sigkeit ohne nachteilige Folgen in großen Dosen in die Blutbahn ein- 
zuspritzen; von hier aus entfaltet sie ihre desinfizierenden Eigenschaften 
dadurch, daß, da ‚„Jodabscheidung eintritt, wo die Reaktion nach der 
saueren Seite hin verschoben, bzw. wo schon durch schwach dissoziierte 
organische Säuren Jod in Freiheit gesetzt wird‘‘ (Pregl); dies ist sowohl 
bei Entzündungsvorgangen wie hauptsächlich dort der Fall, wo sich 
Mikroorganismen aufhalten, die ja großenteils der Gruppe der Säure- 
bildner angehören. 

Entsprechend der Tatsache, daß Pregl selbst seine Lösung zuerst 
zur Behandlung kranker Zähne benutzte, fand sie auch in der Zahnheil- 
kunde ihre erste Anwendung, wo sie besonders bei Stomatitiden, ent- 
zündlichen Zahnerkrankungen und sogar bei der Einheilung eigener 
oder fremder Zähne offensichtlich gute Erfolge zeitigte. Dann wurden 
von Knauer Cystitiden damit erfolgreich behandelt, und bald breitete 
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sich das Verwendungsgebiet der Lösung auf Geburtshilfe, Gynäkologie, 
dann auf chirurgische und innere Krankheiten aus, wie von den Grazer 
Klinikern Hertle, Schmerz, Baumgartner usw. in den Berichten des Ver- 
eins der Ärzte Steiermarks mitgeteilt wurde. Gute Erfolge wurden u. a. 
bei folgenden Krankheiten beobachtet: Pyelitis, Sepsis, Furunculose, 
akuter und chronischer Gonorrhoe des Weibes, Gelenkrheumatismus, 
Grippepneumonie und bei Encephalitis epidemica (Behandlung zuerst 
systematisch durch Anton durchgeführt); auch zur Operationsvorberei- 
tung und bei aseptischen Operationen leistete die Lösung als Desinfi- 
ciens sehr gute Dienste. In neuerer Zeit haben Jansen und Näher bei 
gastrischen Krisen bei Tabes rasch eintretende Besserung und lang- 
dauernde Remissionen beobachtet (Erfolg nicht immer). 

In der hiesigen Klinik werden, wie eingangs gesagt, seit etwa 
3 Jahren Versuche mit der Preglschen Lösung ausgeführt, und zwar wur- 
den dieselben auf breiteste Basis gestellt und die Lösung in weitgehendem 
Maße angewendet, um vor allem einen möglichst reichen Erfahrungs- 
schatz zu sammeln; die Zahl der damit behandelten Fälle beträgt be- 
reits etwa 300. Was zunächst die Einverleibung der Lösung in den Orga- 
nismus anlangt, so geschah diese auf verschiedenerlei Weise: nämlich: 
subceutan, intramuskulär, intravenös, in den Sinus bzw. den Confluens 
sinuum, in die Carotis und schließlich auch endolumbal. Die subcutane 
Anwendung erzeugt, wohl infolge der Spannung der Haut, die durch die 
relativ große und nur langsam zur Resorption gelangende Flüssigkeits- 
menge entsteht, ziemliche Schmerzen, weshalb wir davon in der Regel ab- 
gekommen sind oder mit Novocaininjektion vorher anästhesierend ein- 
wirkten. Bei der intramuskulären Injektion, die am besten in die Glutaei 
geschieht, zeigten sich außer einem leichten, kurzdauernden Dehnungs- 
schmerz keinerlei wesentliche Beschwerden. Es scheint, daß die Lösung im 
Muskelgewebe eher und besser resorbiert wird; der nach der Einspritzung 
deutlich zu tastende Knoten ist sehr bald nicht mehr zu fühlen. Lo- 
kale Entzündungen, wie sie bei den Salvarsaninjektionen gefürchtet sind, 
wenn zufällig etwas ins subcutane Gewebe kommt, haben wir dabei nie- 
mals beobachtet. Auch die Einspritzung unmittelbar in den Confluens 
sinuum nach Trepanation des Schädels nach der Methode von Anton 
und Völcker wurde stets reaktionslos vertragen; der Vorteil dieser Me- 
thode ist der, daß dabei eine unmittelbare Durchspülung des Gehirns, 
eine „direkte Gehirndesinfektion‘‘ (Anton) stattfindet. Das Ziel der 
möglichst raschen und direkten Einführung des Medikaments in das 
Gehirn verfolgt auch die Injektion in die Carotis nach dem Vorgange 
von Knauer, der Paralytiker mit Neosalvarsaneinspritzungen auf diese 
Weise behandelt hat. Ich habe verschiedentlich Injektionen mit Pregl- 
scher Lösung in die Carotis gemacht, und zwar jedesmal 25—30 ccm in- 
jiziert, ohne daß danach irgendwelche unangenehmen Erscheinungen 
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auftraten. Von den Versuchen, die Pregische Lösung mittels Lumbal- 
punktion direkt in den Liquor cerebrospinalis zu bringen, haben wir 
wieder Abstand nehmen müssen, weil sich danach bei den 2 so be- 
handelten Paralysefällen unerwünschte Reizerscheinungen einstellten. 
Die hier in der Hauptsache angewendete Art der Einspritzung aber ist 
die intravenöse, die wohl auch sonst wegen ihrer technisch relativ 
leichten Durchführbarkeit am verbreitetsten ist und die am wenigsten 
Schmerzen verursacht. Als Injektionsstelle haben wir möglichst immer 
die Cubitalvenen gewählt, die ja für eine Einspritzung am günstigsten 
liegen. Nur einen Nachteil hat diese Art der Anwendung der Pregl- 
schen Lösung, der sich nicht immer ganz vermeiden läßt: nach wieder- 
holten, bei manchen Individuen schon nach wenigen Injektionen in 
die gleiche Vene stellt sich meist eine Thrombose derselben ein, wodurch 
eine weitere Einspritzung unmöglich wird. Das Gefäß ist dann als ein 
hartes Knötchen oder eine Strecke weit auf- und abwärts von der In- 
jektionsstelle als ein derber Strang zu fühlen. In 2 Fällen entwickelte 
sich auch danach eine vorübergehende phlebitische Entzündung, deren 
Entstehungsursache aber nicht klar war. Eine Thrombose sofort nach 
oder sogar während der Injektion, so daß ein weiteres Einspritzen nicht 
gelingt, wie von Jansen und Näher berichtet wird, konnten wir nicht 
feststellen. Möglicherweise hat es sich dabei um lokale, bald vorüber- 
gehende reflektorische Gefäßspasmen gehandelt, wie es auch uns zwei- 
mal vorgekommen ist. Nach Schmerz können für die Thrombosierung 
zweierlei Umstände in Betracht kommen: es kann einerseits — was 
leider nicht immer zu verhindern ist — dadurch, daß bei dem Einstich 
eine Verletzung der Gefäßwand gesetzt und besonders die Intima be- 
schädigt wird, die Bildung einer Thrombose begünstigt werden ; anderer- 
seits können aber auch schon konstitutionelle Gefäßveränderungen vor- 
handensein, diediesem Vorgang Vorschub leisten, insofern dann die Gefäße 
vielleicht rascher und leichter auf den durch die Lösung verursachten 
geringen Reiz ansprechen, besonders wenn zu schnell und mit zu großer 
Gewalt eingespritzt wird. Eine Veränderung bzw. Erhöhung der Gerin- 
nungsfähigkeit des Blutes oder eine Endothelschädigung durch die Lösung 
selbst sind als Ursache für die Thrombosierung nach den Untersuchun- 
gen von Schmerz auszuschließen. Es erscheint mir deshalb nicht un- 
wichtig, hier kurz auf die Injektionstechnik näher einzugehen: vor allem 
ist zu beachten, daß die Injektionen mit einer feinen und am besten 
kurz abgeschliffenen Kanüle vorgenommen werden; dann soll langsam 
und mit nur mäßigem Druck eingespritzt werden; wenn die Nadel flach 
eingestochen ist und gut im Gefäß sitzt, läßt sich der Spritzenkolben 
ziemlich leicht vorschieben; es ist nicht erforderlich, erst die Nadel allein 
einzustechen und dann die Spritze an dieselbe anzusetzen — ich halte 
dies sogar für entschieden unzweckmäßig, weil dadurch nur immer 
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neue Bewegungen der Nadel zustande kommen, was die Gefahr der 
Gefäßschädigung nur vergrößert —, sondern man kann unbedenklich 
mit der mit der Kanüle armierten Spritze vorgehen und sieht deutlich 
das Blut in die durchscheinende Flüssigkeit einschießen, sobald die 
Nadelspitze in die Vene eingedrungen ist; und schließlich sollen beson- 
ders Bewegungen mit der Nadel tunlichst vermieden werden, weil hier- 
durch leicht Verletzungen der Intima entstehen, die anscheinend eben 
die Veranlassung zur Thrombosierung geben können. Die genaue Be- 
obachtung dieser Vorschriften vermindert die unangenehmen Zufälle 
erheblich, und bei richtiger Technik bieten die Injektionen keine be- 
sonderen Schwierigkeiten. Ich hatte übrigens Gelegenheit zu beob- 
achten, daß bei manchen Patienten die völlig verhärteten Venen nach 
relativ kurzer Zeit wieder weich und durchgängig wurden, so daß neue 
Einspritzungen gemacht werden konnten; die thrombosierten Stellen 
hatten sich anscheinend wieder organisiert und resorbiert. Es scheint 
mir auch, daß dieser Prozeß durch lokale Wärmeanwendung (Heiß- 
luft, elektrischer Lichtkasten, Fön), evtl. vielleicht auch Stauungsbehand- 
lung noch beschleunigt werden kann; Versuche in dieser Richtung sind 
noch im Gange. Eine Verschleppung von Thromben ist m. E. nicht 
sehr zu fürchten, und die Gefahr der Embolie halte ich für außerordent- 
lich gering; wir haben bei diesen Thrombosen nie eine Embolie erlebt, 
und auch sonst wurde dies nicht beobachtet; meines Wissens berichtet 
in der Literatur nur Hohlbaum über einen Fall von tödlicher Embolie 
in die Lungenvenen nach Behandlung von Varicen mit Preglscher 
Lösung. [Dieses Verfahren der Varicenbehandlung hat Matheis ange- 
geben, indem er, ausgehend von der Tatsache der Venenthrombosierung 
durch die Preglsche Lösung, die Varicen auf diese Weise zur Verödung 
brachte.] War nun einmal der Fall eingetreten, daß alle erreichbaren 
Venen infolge Verhärtung undurchgängig waren, so haben wir in der 
Regel intramuskulär injiziert. — Die Thrombosenbildung ist also die 
einzige unangenehme, wenn auch im allgemeinen ungefährliche lokale 
Nebenerscheinung bei der intravenösen Pregltherapie; andere schädi- 
gende Folgen konnten wie dabei nicht feststellen. Erwähnen möchte 
ich nur noch, daß bei den Einspritzungen manchmal eine ganz flüch- 
tige regionäre Rötung der Haut auftritt. Was nun die Allgemeinreak- 
tionen anlangt, so zeigte sich nur in ganz vereinzelten Fällen mehrere 
Stunden nach der Einspritzung eine leichte, vorübergehende Erhöhung 
der Körpertemperatur bis höchstens 37,5°; nur bei zwei Fällen von Pa- 
ralyse!) stieg sie auf 38,5 bzw. 38,70, verbunden mit Abgespanntsein 
und leichtem Kopfschmerz; hier hat es sich wohl um individuelle Reak- 


1) Bei Paralyse erregen auch mitunter tadellose Gehirnpunktionen (Neiser) 
eine Temperaturerhöhung, und zwar vorübergehend. 
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tionen gehandelt. Dies muß auch bei einem anderen Falle angenommen 
werden, bei dem sich immer einige Stunden nach der Einspritzung 
Übelkeit einstellte. An sonstigen allgemeinen Nebenwirkungen habe 
ich nur einmal einen leichten Jodschnupfen und ein anderes Mal ein ge- 
ringes, bald vorübergehendes Ekzem beobachtet, Erscheinungen, die 
ja bei jeder Jodtherapie als individuelle Reaktion gelegentlich vor- 
kommen. Auch von anderen werden keine wesentlichen störenden All- 
gemeinreaktionen gemeldet. Dieser Umstand, daß die Lösung fast 
durchwegs so reaktionslos vertragen wird, bietet auch die Möglichkeit, 
eine ambulante Behandlung mit der Preglschen Jodlösung vorzunehmen, 
wie wir sie hier ebenfalls verschiedentlich durchgeführt haben. 

Was nun den Modus der Einspritzungen betrifft, so haben wir es 
meist so gehalten, daß durchschnittlich alle 2—5 Tage eine Injektion 
von etwa 20-—40 ccm der Lösung bei Kindern und von 50—60 ccm, 
manchmal auch bis 100 ccm bei Erwachsenen gemacht wurde, nach- 
dem wir vorher erst eine kleinere Versuchsmenge gegeben hatten. In 
mehreren Fällen wurde auch täglich in steigenden Dosen (von 25 bis 
100 ccm) injiziert, wie Economo vorgeschlagen hat, ohne daß wir aber 
dabei einen wesentlichen Unterschied in der Wirkung gegenüber der 
bei uns geübten Methode feststellen konnten. Bei der Aufeinander- 
folge der Injektionen haben wir uns von Gesichtspunkten leiten lassen, 
die sich aus dem Verbleib der Lösung im Körper bzw. aus dem Ablauf 
der Ausscheidung des Jods ergeben. Fast in allen Fällen war nämlich 
folgender Befund festzustellen: verhältnismäßig rasch wird Jod aus 
dem Organismus abgeschieden und läßt sich durchschnittlich 1/ bis 
etwa 3 Stunden nach der Injektion schon im Urin nachweisen. Die 
Jodausscheidung hält in der Regel dann 2—4 Tage lang an, wie die täg- 
liche Untersuchung des Urins ergab. Der Jodnachweis wurde nach der 
von Sahlı angegebenen Methode ausgeführt: ‚Der Harn wird mit 1 ccm 
reiner, auf die Hälfte verdünnter Schwefelsäure, 0,5 cem 1°/ iger Natrium- 
nitritlösung und 0,5ccm Chloroform versetzt. Ist Jod zugegen, so er- 
scheint das nach leichtem Umschütteln zu Boden sinkende Chloro- 
form rosarot bis violett gefärbt. Das freigemachte Jod löst sich näm- 
lich in dem Chloroform mit dieser Farbe.“ Die Dauer der Ausscheidung 
schwankte bei dem gleichen Individuum bei verschieden großen In- 
jektionsmengen nicht erheblich, die Reaktion fiel aber meist bei größe- 
rer Menge entsprechend stärker aus; bei den einzelnen Patienten war 
sie jedoch bei einer gleichen Menge der eingespritzten Lösung oft deut- 
lich verschieden. Bei einem Patienten z. B., der an Lues cerebri und 
außerdem an (nicht offener) Lungentuberkulose litt, war die Jodaus- 
scheidung immer auffällig gering, ja häufig überhaupt kein Jod im Urin 
festzustellen. In 3 anderen Fällen blieb die Abscheidung stets voll- 
ständig aus; es handelte sich jedesmal auffallenderweise um eitrige 
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Prozesse, nämlich um eine schwere eitrige Stomatitis, um einen Eiter- 
herd im Gehirn und um eine eitrige Zellgewebsentzündung. Eine Er- 
klärung für diese Fälle wäre vielleicht dahin denkbar, daß durch die 
Eiterherde bzw. tuberkulösen Herde das Jod völlig absorbiert wird; 
denn für eine mangelhafte Nierenfunktion, die die mangelnde Jodaus- 
scheidung evtl. hätte bedingen können, haben wir keine Anhaltspunkte 
gefunden. Hierzu möchte ich nicht unterlassen zu erwähnen — Pönitz 
hat schon früher ebenfalls darauf aufmerksam gemacht — daß durch 
diese eigentümliche Tatsache, wenn sie sich durch weitere Versuche an 
einem größeren Material bestätigt, möglicherweise ein Weg gegeben 
wäre, um das Bestehen von okkulten Herden dieser Art im Organismus 
zu erkennen; vielleicht dürfte dieser Hinweis zur weiteren Nach- 
forschung anregen. — Ferner gelangt das Jod auch im Speichel zur Aus- 
scheidung, wie die verschiedenen Untersuchungen ergaben, und zwar 
scheint die Abscheidung hier ziemlich rasch vor sich zu gehen; daher 
kommt es wohl auch, daß sich sehr bald nach der Einspritzung im Munde 
ein Jodgeschmack bemerkbar zu machen pflegt. Im Liquor cere- 
brospinalis dagegen, dessen Untersuchung Herr Professor Kochmann in 
liebenswürdiger Weise vornahm, war in keinem Falle das Vorhandensein 
von Jod nachzuweisen. Es ist dies erklärlich, da ja nach den Feststel- 
lungen Eskuchens gesunde Meningen für Jod nicht durchlässig sind, 
sondern, wie Brissand behauptet, ein Übergang des Jods in den Liquor 
nur dann stattfindet, wenn die Meningen infolge eines krankhaften 
Prozesses eben nicht mehr intakt sind. — Schließlich ist noch anzu- 
führen, daß die durch die Jodlösung im Blute selbst entstehenden Ver- 
änderungen nach unseren Untersuchungen nur sehr geringfügiger Art 
sind; es findet ein leichter Kernzerfall und -verlust bei Leukocyten 
statt, worauf schon Peyrer hingewiesen hat; dagegen konnten wir weder 
eine Hämolyse der Erythrocyten (Peyrer), noch eine deutliche Abnahme 
der Leucocytenzahl (Jansen und Näher) feststellen. Der Hämoglobin- 
gehalt wurde immer unbeeinflußt gefunden. 

Ich komme nun zu den Resultaten, die wir durch die Behandlung 
mit der Preglschen Jodlösung erzielt haben. Sie sollen im folgenden 
zunächst durch einige Krankengeschichten illustriert werden, die ich 
aus der Fülle unseres Materials herausgreife und, soweit ein deutlicher 
Erfolg verzeichnet wurde, etwas ausführlicher, im übrigen mehr sum- 
marisch wiedergebe. Alle behandelten Fälle durch genaue Kranken- 
geschichtenschilderungen hier zu belegen, wäre schon wegen des Raum- 
mangels nicht möglich. Eine zusammenfassende Besprechung schließe 
ich dann hieran an. 


Fall 1. FrauH.S.,41J. alt. Schwere Polyneuritis. 


Erkrankte April 1922 mit Schmerzen im Rücken, Parästhesien in Armen und 
Beinen, Schluckbeschwerden. Allmählich traten Schmerzen im ganzen Körper, An- 
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ästhesie der Extremitäten und Parese beider Beine auf. Dann kamen noch Doppelt- 
sehen, Augenmuskelstörungen, heftige Kopfschmerzen und Blaseninkontinenz dazu. 
Seit 28. IV. konnte Pat. überhaupt nicht mehr gehen. Aufnahme am 3. V. 1922; 
Befund: Obere Trigeminusäste und Vorderkopf stark druckempfindlich. Anisokorie. 
Lichtreaktion d. Pup. r. fast—, 1. herabgesetzt. Konvergenzbewegungr. gestört. Ab- 
ducensparese 1. Binde- u. Hornhautrefl. bds. fehlend. Fundus: Papillen gerötet u. 
verwaschen. Lidschluß unvollständig. Bds. Facialisparese, nur Stirnrunzeln r. an- 
gedeutet. Parese beider Arme u. Hände, r. mehr als 1. Armrefl. bds. —. Parese beider 
Beine, nur geringe Beugung in den Kniegelenken und schwache Bewegungen in den 
Fuß- und Zehengelenken möglich. Pat. u. A.-S.-Refl. bds.—. B. D. Refl. —. Urin- 
inkontinenz. Aufrichten aus Rückenlagenur passiv möglich, dabeistarke Schmerzen 
im Rücken. Hypästhesie und Hypalgesie an Fingern und Zehen. Gehen und Stehen 
unmöglich. — Zunächst As. Tropfkur. — 8. V. Lumbalpunktion: Liquor klar, 
Globulinreaktionen stark +. Abscheidung von Fibringerinnsel im Liquor. WaR.—. 
9. V. Keine Veränderung. As. abgesetzt. 10. u. 13. V. Injektion von Pregllösung 
je 25 u. 30 ccm. 15. V. Abducensparese geringer. Subjektiv weniger Schmerzen. 
L. Arm kann besser bewegt werden. 18. V. Pr.-Lösg. 20 ccm. 19. V. Zum ersten- 
mal spontane Urinentleerung, nachdem jetzt 3 Tage Urinverhaltung bestanden 
hatte. Arm- und Beinschmerzen erträglich. Abducensparese kaum mehr vorhan- 
den. Sehen erheblich besser, kein Doppeltsehen mehr. 23. V. Pr.-Lösg. 20 ccm. 
24. V. Pup.-Reaktion prompt. Conj.-Refl. angedeutet. Armbewegungen besser 
möglich, noch zittrig. Nervenstämme noch etwas druckempfindlich. Beinbewe- 
gungen gebessert. 26. V. L.-Punktion: Liquor klar; Globulinreaktionen geben 
Spur Trübung, keine Fibringerinnung. 2. u. 6. VI. je 30 ccm Pr.-Lösg. Motilität 
der Beine bessert sich zusehends. Schmerzen so weit zurückgegangen, daß Lage- 
wechsel gut möglich. Urinentleerung erfolgt geregelt. 14. VI. Pr.-Lösg. 30 ccm. 
19. VI. Mimik wesentlich lebhafter, bes. im Mund- und Stirnfacialis, Augenschluß 
noch unvollständig. Auch der r. Arm jetzt bedeutend besser bewegungsfähig. — 
Die Besserung machte weiter rasche Fortschritte, so daß Pat. schon Anfang Juli 
allein stehen und Gehversuche machen konnte; bald wurde der Gang ganz sicher. 
Die K.-S.-Refl. stellten sich wieder normal ein. Die Parese in Armen und Händen 
schwand gänzlich, ebenso die Schmerzen. Gegen Ende Juli konnte Pat. schon 
fleißig stricken. Am 12. VIII. wurde sie, abgesehen von leichtem Schwächegefühl 
in den Beinen beschwerdefrei, auf ihren Wunsch geheilt entlassen. 


Fall 2: Chr. R.,31 Jahre, Schlosser. Polyneuritie. 

ErkrankteJan. 1921 an Trigeminusneuralgie und beginnender allgemeiner Neu- 
ritis. Durch mehrfache Behandlung mit Antipyreticis und Schwitzkuren wurde vor- 
übergehend Nachlassen der Schmerzen erzielt, so daß er zeitweise arbeitsfähig war. 
Es traten aber immer wieder Rezidive auf, zuletzt anfangs April 1922. Am4.1V.1922 
Aufnahme. Befund: Starke Druckempfindlichkeit des Trigeminus l., der Armnerven, 
der Peronaei und der Beinmuskulatur. Schwellung am l. Unterkiefer. Schwäche u. 
Ermüdbarkeit der Arme und Beine. Hypotonie in den Beinen. Lebhafter Lassegue. 
Parästhesien in den Füßen. Schmerzen im ganzen Körper, bes. im Gesicht. — Auf 
Wärmeapplikation und Antipyretica Rückgang der Gesichtsschwellung, aber keine 
Besserung der Schmerzen. Vom 29. IV.—10. V. drei Injektionen von je 40 bis 
50 ccm Pregllösung. Danach Schmerzen geringer, Nervenstämme an den Armen 
nicht mehr druckempfindlich. 15. V.—7. VI. Fünf Pregleinspritzungen von je 
50 ccm. 8. VI. keine schmerzhaften Nervendruckpunkte mehr. Muskulatur nur bei 
starkem Druck etwas empfindlich. Grobe Kraft der Extremitäten gut. Subjek- 
tiv keine Schmerzen mehr, nur noch eine leichte Ermüdbarkeit. Körpergewicht 
hat um 7 Pfund zugenommen. 10. VI. Zur Nachkur in ein Erholungsheim ent- 
lassen. Ist bis jetzt rezidivfrei geblieben. 
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Fall 3: H. E., 27 Jahre, Hilfsschlosser. Neuritis. 


Erkrankte im Febr. 1922 mit plötzlich auftretenden, starken, neuritischen 
Schmerzen im l. Arm, stechenden Schmerzen in den Fingern, konnte Gegenstände 
nicht mehr halten. Nach 3wöchiger anderweitiger Behandlung vorübergehende 
Besserung, so daß er wieder etwas arbeiten konnte. Mai 1922 Rückfall; die Neu- 
ritis lokalisierte sich jetzt besonders im Trigeminusgebiet und im l. Arm; dabei 
Kopfschmerz, Schwindelgefühl, allgemeine Mattigkeit. 15. VI. 1922 Aufnahme; 
Befund: Supra- und Infraorbitalpunkte bds. sehr schmerzhaft. Sonst Gehirn- 
nerven 0. B. Nervenstämme und Muskulatur am l. Arm druckempfindlich; Be- 
wegungsfähigkeit nicht wesentlich gestört, Kraft im. Arm aber beträchtlich her- 
abgesetzt. Armrefl. ]. etwas lebhafter als r. An den Beinen nichts Besonderes. — 
Am 16. u. 20. VI. je 40 und 50 ccm Pregllösung, außerdem gleichzeitig Heißluft- 
behandlung. 23. VI. Trigeminusdruckpunkte nicht mehr empfindlich, im ]. Arm 
keine Schmerzen mehr, nur im Handrücken noch leichte Schmerzhaftigkeit. 24. VI. 
Pr.-Lösg. 50 ccm. 26. VI. Völlig beschwerdefrei. Kraft im 1. Arm wesentlich 
besser. Auf seinen Wunsch entlassen. — Bis jetzt ohne Rückfall. 


Fall 4: Frau F. D., 45 Jahr alt. Neuritis optica retrobulbaris und Augenmuskel- 
slörungen. 


Nach Grippe im Febr. 1915 einige Zeit neuralgische Schmerzen in der r. 
Gesichtsseite. Frühjahr 1917 wiederum Grippe ohne weitere Folgen. Frühjahr 1920 
Bronchialkatarrh und Schmerzen im Ohr, die sich dann nach dem r. Gesicht zogen 
und dort seitdem blieben. Jan. I921 Erkältung, danach Verminderung des Seh- 
vermögens. 13. VII. 1921 Aufnahme; Befund: Supraorbitales sehr druckempfind- 
lich. Leichter Exophthalmus des r. Auges. Schwere Neuritis nervi optici, ge- 
ringe Prominenz der Papille, Herabsetzung des Sehvermögens bis auf Handbewe- 
gungen vor dem Auge, breites zentrales Skotom auf dem r. Auge; l. Auge normal. 
Bulbusdruck r. schmerzhaft. Kopfschmerzen auf der r. Seite. — Therapie: Schwitz- 
kur und Preglinjektionen von je 30 ccm am 15., 16., 18., 21. VII. Injektionen 
werden gut vertragen. Sehkraft r. nimmt zu. 27. VII. Visus auf 5/,, gestiegen, 
Prominenz der Pap. zurückgegangen, Pap.-Ränder wieder deutlich zu erkennen. 
Skotom bis auf kleine Einschränkung nach unten verschwunden. Bulbusdruck- 
schmerz kaum mehr vorhanden. Kopfschmerzen haben fast aufgehört. 30. VII. 
und 2. VIII. Preglinjektion von je 40 und 30 ccm, weitere rasche Besserung und 
Zunahme der Sehkraft. 7. VIII. Auf Wunsch fast geheilt entlassen. — Danach 
konnten die Injektionen aus äußeren Gründen nicht fortgesetzt werden. Der Zu- 
stand des r. Auges verschlimmerte sich wieder. Nach neuen Preglinjektionen im 
Okt. 1921 Besserung der Sehkraft und Schwinden der wieder aufgetretenen Kopf- 
schmerzen. Seit Jan. 1922 Schmerzen über dem 1. Auge und Nachlassen des Seh- 
vermögens desselben; mitunter Doppeltsehen. Am 23.11.1922 Neuaufnahme; Be- 
fund: wie früher, nur sind die Symptome jetzt auf der l. Seite stärker ausgeprägt. 
L. auch Parese des Rectus med., super., infer. und Obliquus inf. L. Pap.: Spur 
Rötung und leichte Verwaschenheit der Grenzen. — 23., 27. II., 2., 6. III. je 
% ccm Pregilösung. intravenös und intramuskulär; daneben As. und zeitweise 
Lichtbad. 9. III. Orbitalpunkte nicht mehr druckempfindlich. Internusparese 
l. deutlich zurückgegangen, 1. Auge etwa 25° über die Medianlinie nach r. beweg- 
lich. 14., 21. III. je 30 ccm Pregllösg. 25. III. Untersuchung in der Augenklinik: 
Erhebliche Besserung des Augenbefundes, Internusparese nur noch angedeutet, 
l. Auge wenig prominent, Entzündungserscheinungen am Sehnerven gänzlich zu- 
rückgegangen. 27. III. subjektiv beschwerdefrei; geheilt entlassen. — Blieb bis- 
her ohne Störungen. 
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Fall 5: O.P., 29 Jahre, Maurer. Poliomyelitis im unteren Brust- und im 
Lendenmark. 

Am 9. VII. 1922 Erkältung, am 10. starke Rückenschmerzen, am 11. konnte 
er nicht mehr gehen; es trat rasch zunehmende Lähmung beider Beine, ferner 
Stuhl- und Urinverhaltung ein. In den ersten Tagen bestand Fieber. Am 15. 
VII. 1922 Aufnahme; Befund: Schlaffe Parese beider Beine, in den Füßen noch 
etwas Bewegungsfähigkeit. Geringe Atrophie der Oberschenkel- und Gesäß- 
muskulatur. Reflexe an den Beinen fehlen vollkommen; desgl. Bauchdecken- und 
Cremasterrefl., Schmerzen im Rücken, Druckempfindlichkeit der Lenden- und 
Gesäßmuskulatur. Aufrichten des Oberkörpers, Gehen und Stehen unmöglich. 
Keine Sensibilitätsstörungen. — 17., 19., 21. VII. je 50 ccm Pregllösg. 23. VII. 
Rückenmuskulatur bis auf die Glutaei nicht mehr druckempfindlich; Aufsitzen 
gelingt schon etwas; Fußbewegungen ausgiebig möglich; heute zum ersten- 
mal spontan Urinentleerung, Stuhl geht wieder ab. Vom 25. VII. bis 15. VIIL 
sechs Pregleinspritzungen von je 50 ccm; Aufrichten und Sitzen geht wesentlich 
besser; kann sich, auf einem Stuhl sitzend, allein waschen. Beugung des r. Beines 
besser. Nur noch zeitweise Schmerzen in der Rückenmuskulatur bei forcierten 
passiven Bewegungen. — Nach der nächsten Preglinjektion trat eine leichte Phle- 
bitis am r. Unterarm auf, die auf feuchte Umschläge rasch zurückging. 23. VIII. 
Elfte Preglinjektion (50 cem). Sichtlich fortschreitende Besserung der Bewegungs- 
fähigkeit; Stuhl- und Urinentleerung erfolgt jetzt stets spontan und regelmāßig. 
Nachdem einige Zeit ausgesetzt worden war, vom 2.—16. X. noch 4 Preglinjek- 
tionen. Am 20. X. war Pat. völlig beschwerdefrei, konnte bereits eine Weile mit 
durchgedrückten Knien stehen, sich aus dem Liegen allein aufrichten, die frei 
hängenden Unterschenkel relativ gut bewegen, wenn auch nur mit geringer Kraft, 
da die Oberschenkelmuskulstur schon sehr atrophisch war. Bald danach machte 
er schon Gehversuche und jetzt geht er mit einem Stock ziemlich gut. 

Fall6: W. B.,49 Jahre, Maschinist. Myelitis. 

Seit Dez.1921 zunehmende Schwerein den Unterschenkeln; Unsicherheit beim 
Gehen; dann Schmerzen in den Knien und taubes Gefühl in den Unterschenkeln. 
Im März 1922 Verschlechterung, Gehen nur mit Unterstützung möglich. 15. III. 
1922 Aufnahme; Befund: Bauchdecken- und Cremasterrefl.e —; hochgradige 
Schwäche und rasche Ermüdbarkeit in den Beinen, r. mehr als 1.; Pat.-Refl. 
gesteigert; Babinski r. +, l. angedeutet; Lage- und Gelenkempfindung in den 
Beinen aufgehoben; untere Brust- und Lendenwirbel druckempfindlich; Anästhe- 
sie und Analgesie am Rumpf vom etwa 9. Dorsalsegment an abwärts; Parästhe- 
sien in den Beinen; Romberg +; Gang ataktisch. — Zunächst Elektro-, Hydro- 
und Wärmetherapie. Diese brachte, außer einer leichten Besserung der Gehfähig- 
keit, keine deutliche Änderung. Vom 1. V. an alle 4-5 Tage 50 ccm Pregllösg. in- 
travenös (im genzen 7 Einspritzungen). 30.V. Bauchdeckenrefl. nicht deutlich 
auslösbar; Pat.-Refl. lebhaft; Babinski bds. —; keine Sensibilitätsstörungen 
mehr; Parästhesien in den Beinen geschwunden; Gang ziemlich flott, ohne 
Unterstützung; nur mit geschlossenen Augen noch etwas Unsicherheit; Balance auf 
einem Bein gelingt gut; subjektiv beschwerdefrei. 1. VI. Auf seinen Wunsch ent- 
Jassen. 


Fall 7: D. R., 48 Jahre, Wegewärter. Meningitis serosa.! 

Leidet seit 1921 an fast dauernden Kopfschmerzen von wechselnder Heftig- 
keit, die vom Nacken zur Stirne ziehen. Im Laufe des Winters zeitweise Sehstö- 
rungen, in der letzten Zeit sieht er alles wie verschleiert. Nach einer Grippe im Früh- 
jahr 1922 Verschlimmerung des Zustandes, insbesondere wurden die Kopfschmerzen 
unerträglich. 10. VI. 1922 Aufnahme; Befund: Pupillen leicht different und ent- 
rundet, Lichtreaktion träge und gering; leichtes Fibrieren der Bulbi; Fundus o. B.; 
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Oceipitalnerven druckempfindlich; Sprache leise; Fingerspreiztremor +; Pat.- 
Refl. gesteigert; Rossolimo und Oppenheim r. +, 1. —; Romberg +; Lumbal- 
punktion: Liquor klar, Druck etwas erhöht, Globulinreaktion schwach +, Zellen 
vermehrt (12), WaR. in Liquor und Blut —. 15. und 19. VI. je 50 ccm Pregllösg. 
intravenös. Kopfschmerzen haben wesentlich nachgelassen, Pat. fühlt sich freier. 
Lumbalpunktion ergibt jetzt keine Zellvermehrung mehr (5im cmm). Vom 23. VI. 
bis 7. VII. noch 4 Einspritzungen von je 50 ccm Pregllösung. Der beim Aufstehen 
morgens anfangs noch bestehende leichte Kopfschmerz hat bald ganz nachgelassen ; 
die objektiven Symptome gingen bis auf eine leichte Pupillendifferenz restlos zurück 
und Pat. wurde vollkommen beschwerdefrei und geheilt am 8. VII. entlassen. 


Fall 8: E. L., 31 Jahre, Schmied. Encephalitis lethargica. 

1918 und 1922 Grippe mit hohem Fieber und starken Gliederschmerzen; 
jedesmal völlige Genesung. Seit Februar 1923 Schmerzen in Brust und Rücken, 
Kopfschmerzen, Mattigkeit; in der letzten Zeit auffälliges Gefühl der Spannung 
und Steifheit in den Gliedern, rasche Ermüdbarkeit; Interesselosigkeit für die 
Arbeit. 19. III. 1923 Aufnahme; Befund: Gesicht etwas gedunsen; Mimik auf- 
fallend wenig belebt; Haltung leicht gebeugt, parkinsonartig; Spontanbewegungen 
spärlich; deutlicher Dermographismus; Romberg +; sonst körperlicher und pey- 
chischer Befund o. B. — Vom 20. III.—4. IV. täglich Preglinjektionen (intra- 
venös und intramuskulär) in steigenden Dosen von 25—60 ccm. 1.1V. Außer 
leichtem Kopfdruck subjektiv beschwerdefrei; keinerlei Schmerzen mehr; Mattig- 
keit und Ermüdungsgefühl kaum mehr vorhanden. 7. IV. Seit 3 Tagen bestand 
geringer Schnupfen mit leichter Conjunctivitis, die nach Aussetzen der Pregl- 
behandlung schnell zurückgingen. 10. IV. Haltung straffer; Bewegungen und 
Mimik deutlich lebhafter. Romberg —; subjektiv Wohlbefinden. 26. IV. Zustand 
nach den eigenen Angaben des Pat. bedeutend gebessert; Schwindel, Kopfdruck, 
Mattigkeit nicht mehr vorhanden; von Verlangsamung der Bewegungen nichts mehr 
zu merken. Geheilt entlassen. 


Fall 9: M.C., 34 Jahre, Zugabfertiger. Encephalitis lethargica mit Tremor 
im l. Arm. | 

Im Frühjahr 1921 sechs Wochen lang Grippe mit hohem Fieber ; danach dauernde 
Mattigkeit und zeitweise Kopfschmerzen; später trat Verlangsamung der Be- 
wegungen und Steifheit der Gliedmaßen ein; seit Dez. 22 auch Zittern im l. Arm. 
und Bein. 21.1II.1923 Aufnahme. Befund: deutliche Mimikarmut; leichte Mono- 
tonie der Sprache; mäßiger Speichelfluß; passive Bewegungen des Kopfes, der 
Arme und Beine gehemmt; wenig aktive und verlangsamte Bewegungen; Tremor 
an den Unterarmen, Händen und Fingern, l. stärker als r.; an den Beinen nur 
l. Zittern; Haltung leicht gebeugt; Gang etwas gehemmt. — Vom 22. III.—10. IV. 
im ganzen 11 Pregleinspritzungen in steigenden Dosen von 25—70 ccm. 15.1V. 
Nur noch Andeutung von Starrheit in der Mimik, ganz leichte Steifheit in der 
Haltung; Speichelfluß hat völlig aufgehört; Zittern bis auf einen unbedeutenden 
feinschlägigen Tremor der 1. Hand zurückgegangen; Willkürbewegungen rasch 
und lebhaft. 24. IV. auf seinen Wunsch geheilt entlassen. Nahm seinen Dienst 
wieder auf. 


Fall 10: Frau H. B., 24 Jahre. Schwerere Encephalitis lethargica. 

Dez. 1922 Grippe, 8 Tage lang Fieber und allgemeine Mattigkeit und Müdigkeit 
in den Gliedern ; im Anschluß daran Neuritis in den Beinen, die auf Wärmebehand- 
lung zurückging; seit Jan. 1923 fällt dem Manne der Pat. bei derselben Teilnahms- 
losigkeit, Starrheit im Blick, steife Haltung, Verringerung der Bewegungen auf; 
allmählich Verschlimmerung, die Sprache wurde schlechter, kann den Mund nicht 
recht öffnen und schlecht essen; der Speichel fließt ab; der Schlaf ist schlechter; 
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in den letzten Tagen anscheinend Fieber. 5.11.1923 Aufnahme; Befund: Parkinson- 
haltung; völlige Mimiklosigkeit; Salbengesicht; Mund dauernd halb geöffnet; 
deutlicher Speichelfluß; leise, monotone Stimme; Kauen und Schlucken geht 
schlecht; starke Schuppenbildung am Kopf; hochgradige Bewegungsarmut; Ver- 
langsamung der Willkürbewegungen; Muskelrigidität; starker Dermographismus. 
7. und 12. II. je 40 und 50 ccm Pregllösg. 13. II Speichelfluß geringer. 20. II. 
Preglinjektion 50 ccm. 26. II. sichtliche Besserung; Gesichtsausdruck und Blick 
mehr belebt; Bewegungen freier; Sprache klarer und deutlicher. 2., 5., 8. III je 
50 ccm Pregllösg. 10. III. Salbengesicht bedeutend weniger; Kauen geht erheblich 
besser, Schlucken sehr gut; Speichelfluß fast ganz nachgelassen. — Wird gebessert 
in ambulante Behandlung entlassen. Erhielt bis zum 10. IV. noch 4 Preglinjek- 
tionen von je 50 ccm. Danach subjektives Befinden wesentlich gebessert; Will- 
kürbewegungen viel lebhafter; es besteht objektiv nur noch leichte Verminderung 
der automatischen Bewegungen und subjektiv geringes Gefühl von Steifheit im 
Nacken. Pat. besorgt ihre Hauswirtschaft wieder selbst. 


Fall 11. L. O., 21 Jahre. Akute Encephalitis mit Chorea. 


Klagt seit etwa 10. XII. 1922 über Schmerzen im Kopf, in den Augen, Ohren 
und im Kreuz; einige Tage später Doppeltsehen, starke Steigerung der Schmer- 
zen, Unruhe in Händen und Füßen; Auftreten von Fieber und Delirien. 18. XII. 1922 
Aufnahme; Befund: Augenlider und Gesicht geschwollen; Orbitaldruckpunkte 
schmerzhaft; r. Mundfacialis leicht paretisch; Strabismus convergens; Differenz 
der Pupillen; träge Licht- und Konvergenzreaktion; dauernde, starke, allgemeine 
motorische Unruhe und häufige Jaktationen; lebhafte choreatische Bewegungen 
in Armen und Beinen; Pat.-Refl. gesteigert; Gang wankend; psychisch zeitweise 
desorientiert, verwirrt, halluzinant; Temperatur über 38°. — Dieser Zustand hält 
in den ersten Tagen unverändert an; es ist nur mit Narkoticis vorübergehend 
etwas Rube und Schlaf zu erreichen. 23. XII. Injektion von 40 ccm Pregllösg. 
24. XII. merkliche Besserung, motorische Unruhe deutlich geringer, nur noch in 
den Händen vorhanden; psychisch etwas freier, verkennt aber noch die Umgebung. 
28. XII. Preglinjektion 40 ccm; Schlaf danach ruhiger, ohne Mittel. 2.1.1923 dritte 
Injektion (50 ccm). 5. I. Ist jetzt zeitweise ganz klar, zeitweise noch etwas be- 
nommen, faßt aber Gespräche auf; keine motorische Unruhe mehr; klagt über 
Kopfschmerzen; obere Trigeminusäste druckschmerzhaft; bds. leichte Ptosis; 
leicht pendelnde Augenbewegungen in der Ruhe. 10.1. Seit einigen Tagen stärkere 
Apathie, Mimiklosigkeit, Perseveration willkürlicher Bewegungen; Körperbalance 
besser. — Erhielt bis 12. II. noch 5 Injektionen von je 50 ccm; dabei fortschreitende 
Besserung; schon am 17.1. psychisch völlig klar und geordnet, noch etwas ängst- 
lich, vorübergehend leichte Schlafsucht. Bald täglicb außer Bett, geht obne 
Schwanken; Mimikarmut und Apathie hielt noch etwas an. 27. Il. Jetzt dauernd 
ohne Beschwerden, ruhig, geordnet; Ptosis besser; Pup.-Reaktion prompt; Augen- 
bewegungen frei; Mimik beweglicher; psychisch lebhafter, nach Hause entlassen. 


Fall 12: O.K, 22 Jahre, Arbeiter. C'horea-Encephalitis + Neuritis optica. 


Erkrankte 29.1.1923 mitSchwindel, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, nächtlichen 
Delirien, großer allgemeiner Bewegungsunruhe. 2. II. 1923 Aufnahme; Befund: 
Ständige choreatische Zuckungen im Gesicht, im Rumpf und in den Extremitäten, 
r. mehr als l.; beim Sprechen Zunahme derselben; leichte Ptosis des I. Oberlides, 
etwas Fibrieren der Bulbi beim Blick nach 1.; vorgestreckte Zunge zittert grob- 
schlägig. Pat.- und Achilles-Refl. etwas gesteigert; beim Stehen Schwindelgefühl. 
— 3.11. Preglinjektion 25ccem; zunächst noch Steigerung der Unruhe bis zu 
heftigen Jaktationen, zeitweise Bewußtseinstrübung, vorübergehend Delirien und 
Halluzinationen. Narkoticis beruhigen nur stundenweise. Temperatur leicht er- 
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höht. 5.Il. Preglinjektion 50 ccm. 6. II. Choreatische Unruhe geringer. 7. II. 
Preglinjektion 50 ccm. Einige Stunden danach deutliche Verminderung der Un- 
ruhe; Somnolenzzustände treten nicht mehr auf. Pat. ist orientiert, leicht eupho- 
risch. 11. II. Preglinjektion 50 ccm; choreatische Unruhe nur noch an Armen und 
Beinen bemerkbar, Gesichtsmuskulatur auch beim Sprechen frei. 16. II. Pregl- 
injektion 25ccm. Hyperkinese jetzt völlig verschwunden, Zielbewegungen sicher. 
Temp. normal. 27. II. Nach vorübergehender Apathie und Schlafsucht jetzt we- 
sentlich munterer, steht täglich stundenweise auf. Klagt heute über schwarzen 
Schleier und schlechtes Sehen auf dem r. Auge. Es besteht eine Neuritis optica. 
28. II. Lumbalpunktion: Liquor klar, keine Zell- und Eiweißvermehrung, WaR. —. 
2., 8., 14. III je 50 ccm Pregllösg. Augenbeschwerden gebessert, subjektiv Wohl- 
befinden. Bis zum 15. IV. noch 4 Preglinjektionen von je 50 cem. Visus wurde 
bald wieder normal; Fundus: Pap. mit Ausnahme einer leichten Verschleierung 
normal. Im übrigen zeigt der Befund keine krankhaften Veränderungen mehr; 
Pat. ist vollkommen ruhig. 6. V. geheilt entlassen. 


Fall 13: M. W., 151/, Jahre, landw. Arbeiterin. Chorea. 

Acht Tage vor der Aufnahme plötzliche Erkrankung mit starker körperlicher 
Unruhe, dieseitdem anhielt; hat fast nicht mehr geschlafen. 5. VI. 1923. Aufnahme; 
Befund: Ständige, hochgradige, choreatische Unruhe mit heftigen Jaktationen. 
Zunahme der Hyperkinese beim Sprechen; ]. Gaumenmandel geschwollen, enthält 
Eiterpfropf; Herzgrenzen verbreitert, leichtes systolisches Geräusch; am Körper 
zahlreiche blaue Flecke; Reflexe o. B.; kein Fieber; gelegentlich Gesichtshalluzi- 
nationen. Am nächsten Tage Steigerung der Unrube, Undeutlichwerden der 
Sprache, Schlucken sehr erschwert; plötzliche Ausbrüche von Schluchzen; leichter 
Temperaturanstieg. Narkotica haben keine Wirkung. 7. VI. 50 ccm Pregllösg. 
intravenös. 8. VI. Schlief nachts mit Luminal leidlich; choreatische Unruhe nur 
noch gering, Affektlage gleichmäßig, leicht euphorisch; Schlucken gut möglich. 
10. VI. Nur bei intendierten Bewegungen wird die Unruhe noch deutlich; Stim- 
mungslage bleibt gleichmäßig; für die vorhergehenden Tage teilweise Amnesie, 
sonst psychisch klar. Erhält weiter Luminal und Paraldehyd in ganz geringen 
Dosen. 12. VI. Weiter gebessert, Schlaf gut; fast keine choreatischen Bewegungen 
mehr. Erhält nur noch abends etwas Luminal. 14. VI. Ist jetzt völlig ruhig; auf 
ruhige Abteilung verlegt. 


Fall 14: O. W., 16 Jahre, Küchenmädchen. C'horea mit psychischen Störungen. 

Dez. 1922 drei Wochen lang fieberhafte Grippe; anschließend Gelenkrheuma- 
tismus; war bis Mitte Febr. 1923 bettlägerig; Anfang April trat Unruhe in den Glied- 
maßen auf, der Schlaf wurde unruhig; sprach zeitweise verwirrt; trotz ärztlicher 
Behandlung keine Besserung, sondern in den letzten Tagen starke Verschlechte- 
rung, fast völlige Schlaflosigkeit, drängte dauernd aus dem Bett. 30.1V.1923 Auf- 
nahme; Befund: Es besteht schwere Chorea mit heftigsten Jaktationen; der ganze 
Körper, auch das Gesicht, ist an der Unruhe beteiligt; Sprache dadurch stark ge- 
stört; häufig lautes Aufschreien; Nahrungsaufnahme sehr erschwert; Herztätig- 
keit beschleunigt, unregelmäßig; Pat.-Refl. gesteigert; blaue Flecke an den Ex- 
tremitäten; sonst körperlich o.B. 1.V. Nachts außerordentlich unruhig, zeitweise 
verwirrt. Narkotica beruhigen nur vorübergehend. 30 ccm Pregllösg. intravenös. 
2.V. Hat mit etwas Kodein gut geschlafen; Bewegungsunruhe heute morgen we- 
sentlich geringer; psychisch noch etwas verwirrt, hat Gehörs- und Gesichtshallu- 
zinationen, körperliche Sensationen, verkennt die Umgebung. Nachmittag wieder 
unruhiger. 3.V. und 7.V. je 30 und 50 ccm Pregllösg. Vorgestern noch erregt, 
ängstlich, desorientiert und verwirrt, zwischendurch aber klare Augenblicke. 
Jetzt erheblich klarer, gibt gute Auskunft, Erinnerung für die letzten Tage teil- 
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weise vorhanden; choreatische Unruhe nur noch gering. 11. V. Preglinjektion 
50 ccm. 13. V. Hyperkinese ist vollkommen geschwunden; ist jetzt eher bewe- 
gungsarm; die psychischen Störungen treten wieder etwas mehr hervor, ist ängst- 
licher. 15. V. Wieder etwas Bewegungsunruhe im ]. Arm und Bein, die beim Gehen 
deutlicher wird. 16. V. Preglinjektion 50 ccm. 20. V. Choreatische Erscheinungen 
wieder gebessert, nur beim Gehen in den Beinen noch etwas zu merken; psychisch 
noch verändert. 24. und 29. V. je 50 ccm Pregllösg. Seit einigen Tagen vollkom- 
men ruhig, keinerlei inkoordinierte Bewegungen mehr. Die Halluzinationen, die 
noch vereinzelt bestanden, sind seit 3 Tagen nicht mehr aufgetreten. — Pat. be- 
kam dann eine Pleuritis, die nach 10 Tagen ausheilte. Von choreatischen Stö- 
rungen war nichts mehr zu bemerken; auch psychisch blieb sie, abgesehen von 
leichten, vorübergehenden wahnhaften Sensationen während der mit hohem Fieber 
einhergehenden Pleuritis, völlig frei, hat jetzt gute Erinnerung an ihre Krankheit. 
Sie blieb bis jetzt vollkommen ruhig und kommt demnächst geheilt zur Ent- 
lassung. 
Fall 15: K., 19 Jahre, Geschirrführer. Kopftetanus. 


Wurde am 28. XII. 1921 beim Pflügen durch ein Eisenstück verletzt, erhielt 
eine stark blutende Wunde über dem 1. Jochbein, die nach einigen Tagen sehr 
eiterte und in deren Umgebung eine entzündlich-ödematöse Schwellung auftrat; 
etwa 8 Tage nach dem Abklingen der Schwellung zeigte sich eine Parese des 1. 
Facialis und Krampf im r. Facialis; am 10.1.1922 Einspritzung von Tetanusanti- 
toxin in der Chir. Klinik. 12.1. 1922 Aufnahme; Befund: Parese aller Äste des 
lk. Facialis, Facialiskrampf r. und deutlicher Trismus, so daß der Mund kaum ge- 
öffnet werden kann; über dem 1. Jochbein verschorfte Wunde. Es wird sofort 
mit Pregleinspritzungen von je 50 ccm begonnen. Nach der 5. Injektion gelingt 
das Mundöffnen bereits fingerbreit. Nach der 7. Einspritzung ist die Facialis- 
parese deutlich zurückgegangen, der Mund kann bis auf 3cm Zahnabstand ge- 
öffnet werden; Kauen ist schon ganz gut möglich; fester Augenschluß gelingt gut; 
Pfeifen gelingt etwas. Nach der 9. Preglinjektion bestehen außer einer unwesent- 
lichen, kaum bemerkbaren Schwäche des l. Mund- und Stirnfacialis objektiv und 
subjektiv keine krankhaften Störungen mehr. Pat. wird am 25. II. geheilt ent- 
lassen. 


Fall 16: H.M., 35 Jahre, Anstreicher. Lues cerebri, Lungentbc. 


Seit einer Verschüttung und Gasvergiftung im Felde 1917 Atembeschwerden, 
Stechen in der Brust, Husten, Auswurf; allgemeines Körperzittern, Schwäche in 
den Armen. Beschwerden besserten sich, waren aber nie ganz behoben. Konnte 
seinen Berufnicht mehr ausüben. Seit März 1922 Verschlechterung, bes. der Lungen- 
beschwerden und der Schwäche in den Armen; außerdem Schwindel, Flimmern 
vor den Augen, Schmerzen in den Beinen. 17. VI. 1922 Aufnahme; der Befund er- 
gibt: differente, leicht entrundete, träge reagierende Pupillen ; herabgesetzte Conj.- 
Refl.; leichte Facialisparese 1.; undeutliche, häsitierende, zittrige Sprache, Fi- 
brieren der Lippen; an den Lungen: geringe Rasselgeräusche, leichte Schallver- 
kürzung, rauhes Atmen; Fingerspreiztremor; etwas Intensionstremor der Hände; 
Pat.-Refl. r.—, 1. schwach, Achillesrefl. bds. —; Romberg +; Gang breitspurig, 
etwas stampfend. — Pirquetsche Probe +; Lumbalpunktion: Liquor klar, Glo- 
bulinreaktion +, Zellvermehrung (79 im cmm), WaR. +++; Blut-WaR. + +++. 
20., 24. VI. und 4. VII. je 30-40 ccm Pregllösg.; nach den Einspritzungen im 
Urin stets nur Spur oder überhaupt keine Reaktion. Außerdem Schmierkur mit 
Ungt. ciner. seit 30. VI. Am 6. VII. sind die subjektiven Beschwerden wesentlich 
gebessert, kein Schwindel, kein Flimmern vor den Augen mehr; Schmerzen in den 
Extremitäten haben erheblich nachgelassen. Objektive Erscheinungen noch 
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wenig verändert. — In den nächsten 4 Wochen noch 4 Preglinjektionen, nach denen 
sich nie Jod im Urin fand, und 4 Embarininjektionen. 2. VIII. Blut-WaR. —; sub- 
jektiv völliges Wohlbefinden, keine Kopfschmerzen, kein Husten mehr; Pupillen 
reagieren gut auf Licht; Sprache gebessert, ruhiger; Händezittern nur noch zeit- 
weise leicht vorhanden; Pat.-Refl. schwach, aber deutlich, Ach.-Refl. +; Rom- 
berg —; Gang ohne Störung; an den Lungen noch etwas verschärftes Exspirium. 
Wird gebessert entlassen. 


Fall 17: M. W., 38 Jahre, Schmied. Lues cerebrospinalis. 

Hatte 1911 Go., machte mehrere antiluetische Kuren durch. Seit einigen 
Monaten öfter Schwindelgefühl, VergeBlichkeit; in letzter Zeit Kopfschmerzen, 
Unsicherheit beim Gehen, Blasenstörungen, reißende Gliederschmerzen. Bei der 
Aufnahme (20.X11.1921): Pupillen different, verzogen, fehlende Licht-, träge Kon- 
vergenzreaktion; Zungentremor; erhöhte mechan. Muskelerregbarkeit; gesteigerte 
Reflexe; Fußklonus; Babinski +; Romberg +; Gang leicht spastisch-ataktisch ; 
Blasenstörungen; im Liquor: Eiweißreaktionen +, Pleocytose (138), WaR. +++ 
(0,6—1,0 Hemmung). — Nach Behandlung mit Schmierkur und 4maliger Pregl- 
injektion von je 50 ccm waren die subjektiven Beschwerden bis auf eine geringe 
Schwäche in Armen und Beinen völlig geschwunden, desgl. die Gangstörung; Pu- 
pillenstörungen und Reflexsteigerung hielt noch an. Konnte (März 1922) arbeite- 
fähig entlassen werden. 


Fall 18: M.Z., 42 Jahre, Landwirt. Taboparalyse. 

Luetische Infektion wahrscheinlich während der Einjährigenzeit. Seit An- 
fang 1921 seelisch verändert, reizbar, vergeBlich, vernachlässigt sich körperlich, be- 
geht sinnlose Handlungen; einige Tage vor der Aufnahme stärkerer Erregungs- 
zustand. 16.IX. 1921 Aufnahme; Befund: Pupillen verzogen, lichtstarr; Gesichts- 
züge schlaff; Sprache verwaschen, Silbenstolpern; Pat.- u. Achillesrefl. fehlen; 
Hypotonie der Beine; Gang ataktisch; WaR.im Blut und Liquor + + +, Globulin- 
reaktionen ++, Pleocytose (12 im cmm). Psychisch desorientiert, unruhig, 
drāngt hinaus, urteilslos, nachts delirant; unsauber. 19., 24., 28. IX. je 50 ccm 
Pregllösg. 29. IX. Ist seit 8 Tagen ruhiger, fügt sich in die Stationsordnung; 
Sprache deutlicher; geringes Lippenbeben noch erkennbar. 2.X. Vorübergehend 
aufgeregt wegen einer Nachricht von Hause. Vom 3. bis 13.X. vier Preglinjektionen 
von je 50—60 ccm. Blieb weiter ruhig und relativ geordnet. Sprache zeigt keine 
wesentliche Störung mehr. Gang noch etwas unsicher, Romberg: leichtes Schwan- 
ken. 11.X. Blut-WaR, ++. 13.X. Auf Wunsch entlassen. — Erhielt bis zum 
20.X1I. 1921 ambulant noch 10 Preglinjektionen von je 40—60 ccm. Die Besse- 
rung machte noch weitere Fortschritte, so daß Pat. seinen wirtschaftlichen Betrieb 
zum größten Teil selbst vergehen und die schriftlichen Arbeiten gut erledigen 
konnte; ging selbst auf die Jagd. Es zeigt sich bei der weiteren Beobachtung 
nur noch manchmal etwas Undeutlichkeit der Sprache und feines Lippenbeben; 
die Pat.-Refl. blieben fehlend. Bis jetzt kein Rückfall. 


Fall 19: O.G., 39 Jahre, Postaushelfer. Progressive Paralyse. | 

Pat., der seit Anfang 20 etwa psychisch verändert war, Größenideen äußerte, 
zeigte bei der Aufnahme am 9.1V. 1920: Leichte Störung der Orientierung, einzelne 
sinnlose Größenideen, deutliche Herabsetzung der Merkfähigkeit; monotone ver- 
waschene Sprache mit Silbenstolpern und Lippenbeben; fast erloschene Pupillen- 
reaktionen; abgeschwächte Reflexe; im Liquor mäßige Lymphocytose und pos. 
WaR.(++++); Blut-WaR. +++. Am 11. VI. wurde der Confluens sinuum 
am Hinterhaupt durch Trepanation freigelegt und am 14. VI. 20 ccm Pregllösg. in 
denselben eingespritzt; am 24. VI. Wiederholung der Injektion (20 ccm); im Li- 
quor nach den Injektionen weder anorganisch noch organisch gebundenes Jod, im 
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Urin deutliche Jodausscheidung; beide Einspritzungen wurden sichtlich gut ver- 
tragen; Pat. ist jetzt freier. 15. VII. Ist im psychischen Verhalten deutlich leb- 
hafter, unterhält sich geordnet mit anderen Pat., Wahnideen wurden nicht mehr 
beobachtet. 19. VII. Blut-WaR. ++. In der nächsten Zeit erhielt er 2mal intra- 
venöse Preglinjektionen von je 50 ccm. Nach einiger Zeit, von etwa Okt.1920 an, ver- 
schlechterte sich aber der Zustand des Pat. allmählich, die körperlichen Symptome 
nahmen langsam zu, einmal trat ein Erregungszustand auf, hierauf wurde Pat. 
apathischer und stumpfer, verfiel dann langsam in eine euphorische Demenz. 
Im April 1921 hatte er 4 kurze paralytische Anfälle. Am 10. VI. wiederum Injektion 
von 60 ccm Pregllösung in den Sinus, die gut vertragen wird. 17. VI. Ist ruhiger, 
Aufträge werden rasch erfaßt und befolgt. 14. VII. Injektion von 30 ccm Pregl- 
lösung in den Sinus; wird ohne Störung vertragen. Der Zustand des Pat. zeigte 
aber dann keine Änderung mehr. 

Schließlich sei noch ein Fall angeführt, der zwar nicht eigentlich 
in unser Gebiet fällt, der aber wegen seines überraschenden, guten Heil- 
erfolges nicht unerwähnt bleiben soll: 

Fall 20: W. S., 30 Jahre, Landwirt. Akute Polyarthristis. 

Pat. stand wegen eines organischen Nervenleidens mit linksseitiger Parese 
des Armes und Beines in Behandlung. Er erkrankte interkurrent an einem akuten 
Gelenkrheumatismus mit hochgradiger Schmerzhaftigkeit und starker Schwellung 
fast aller Gelenke unter Temperaturanstieg auf 39,5°; nach der ersten Injektion 
von 50 cem Pregllösg. sofortige wesentliche Besserung der Schmerzen und Rück- 
gang der Temperatur auf 38°; am Tage nach der 2. Einspritzung erhebliches Schwin- 
den der Schwellungen und weiterer Temperaturabfall; es waren bereits leichte Be- 
wegungen der Arme und Beine ohne Schmerzen möglich; nach der 3. Injektion 
(40 ccm) waren die rheumatischen Erscheinungen vollkommen geschwunden und 
Pat. dauernd schmerzfrei. Der ganze Heilungsprozeß verlief innerhalb von etwa 
10 Tagen. 

Diese relativ kleine Auswahl ausführlicher geschilderter Kranken- 
geschichten möge genügen, um die Erfolge der Behandlung mit der 
Preglschen Jodlösung einigermaßen zu beleuchten. Kurz zusammen- 
gefaßt zeigen die angeführten Fälle folgende Ergebnisse: Bei der schwe- 
ren akuten Polyneuritis im Fall 1, die wahrscheinlich infektiöser Natur 
war, waren sowohl die Hirnnerven wie die spinalen Nerven betroffen ; 
die sofort begonnene Preglbehandlung zeigte eine offensichtlich günstige 
Beeinflussung der Krankheitssymptome, nach jeder Injektion war nicht 
nur objektiv ein erkennbarer Rückgang derselben nachzuweisen, son- 
dern die Pat. gab auch selbst an, daß sie sich danach stets wohler fühle. 
Eine leichtere, aber mehr chronisch rezidivierende Form dieses Leidens 
lag im 2. Falle vor; während hier die vorher angewandte antirheuma- 
tische Therapie stets versagt, bzw. nur immer vorübergehende Hilfe 
gebracht hatte, trat nach der Preglbehandlung eine deutliche und, wie 
der Pat. später mitteilte, anhaltende Besserung ein. Gleich günstige 
Erfolge wurden bei lokalen Neuritiden (Fall 3 und 4) erzielt, ins- 
besondere wenn die Anwendung der Jodlösung unter gleichzeitiger 
Wärmebehandlung geschah; es hat den Anschein, daß die letztere die 
Wirkung der Pregllösung entschieden noch begünstigt und erhöht. Unter 
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Berücksichtigung dieser Erfahrung wird von Geh.-Rat Anton in neuester 
Zeit auch die gleichzeitige Behandlung mit Diathermie mit besten Resul- 
talen angewendet. Im Falle 4 hat die Pat. selbst angegeben, daß ihr 
Zustand, nachdem nach Aussetzen der Einspritzungen wieder eine leichte 
Verschlechterung eingetreten war, bisher dauernd völlig gebessert blieb. 
Nach den gemachten Erfahrungen durften wir desgleichen bei akuten 
Myelitiden eine wirksame therapeutische Beeinflussung erhoffen und 
der erwartete Erfolg stellte sich auch tatsächlich ein, wie Fall 5 und 6 
erkennen lassen; nach Einleitung der Preglbehandlung machte im Fall 6 
die Besserung sichtlich rasche Fortschritte, während die vorher ein- 
geschlagene mechanische Therapie den Krankheitszustand im wesent- 
lichen unverändert ließ; bei der Poliomyelitis im Fall 5 klangen beson- 
ders die entzündlichen Erscheinungen und die schwereren akuten Sym- 
ptome auf die Injektionen hin auffallend rasch ab; die bereits ein- 
getretenen anatomischen Veränderungen im Mark und deren Folgen 
(Muskelatrophie usw.) ließen sich natürlich nicht mehr beseitigen, im- 
merhin scheint es, daß eine weitere Ausbreitung des Krankheitsprozesses 
aufgehalten wurde. Sehr prompt reagierte die seröse Meningitis (Fall 7), 
bei der eine Grippe den chronisch-entzündlichen Prozeß anscheinend 
neuerdings und heftiger zum Aufflackern gebracht hatte, auf die Be- 
handlung mit unserem Mittel; namentlich ist hervorzuheben, daß bei 
dem Patienten auch der Liquor nach der Behandlung wieder einen völlig 
normalen Befund zeigte!). Ähnlich gute Heilerfolge sahen wir bei an- 
deren Fällen von Meningitis cerebrospin. epidem., bei denen wir die 
Pregllösung neben der sonst üblichen Behandlung anwandten. Aus- 
sicht auf Erfolg bietet ferner die Preglbehandlung leichterer Fälle von 
Encephalitis epidemica ; so verschwanden im Fall 8 die subjektiven Be- 
schwerden restlos, im Fall 9 wurde der Tremor und der Speichelfluß 
beseitigt; hauptsächlich aber besserte sich das hervorstechendste und 
schwerste Symptom der Encephalitis, die Hemmung der automatischen 
Bewegungen, deutlich. Das gleiche konnten wir im Fall 10 feststellen; 
auch hier hat die Besserung bis jetzt angehalten bzw. noch weitere 
Fortschritte gemacht, wie die weitere Beobachtung der Pat. zeigt. Man 
kann danach von der Preglbehandlung bei frischeren und leichteren 
Fällen dieser prognostisch sonst oft so ungünstigen Erkrankung wohl mit- 
unter recht Günstiges erwarten; beischweren, veralteten Fällen dagegen 
scheint auch dieses Mittel keine wesentlichen Erfolge zu zeitigen, we- 
nigstens konnten wir dabei nur die Behebung kleinerer Symptome er- 
reichen, während eine Dauerwirkung im Sinne einer anhaltenden, er- 
heblichen Besserung oder Heilung ausblieb. 


!) In Fällen von Meningitis serosa mit Stauungspapille ist bekanntlich die 
rasche Anwendung der Druckentlastung durch Balkenstich (Anton) indiziert. 
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Um akute Erkrankungen handelte es sich auch in den Fällen 11 
und 12, bei denen der entzündliche Prozeß anscheinend auch das striäre 
System in Mitleidenschaft gezogen hatte und dadurch die schweren 
choreatischen Störungen erzeugte. Narkotica brachten auch in reich- 
lichen Dosen nur ganz vorübergehend Beruhigung der motorischen Er- 
regung; nach den Preglinjektionen ließen die motorischen Reizerschei- 
nungen jedesmal deutlich und immer mehr nach und waren im Fall 11 
nach der 3., im Fall 12 nach der 5. Einspritzung völlig verschwunden. 
Außerdem wurde im Fall 12 die später noch aufgetretene Neuritis optica 
mit Stauung durch weitere 7 Preglinjektionen beseitigt. 

Ebenso auffallend waren die Erfolge bei der einfachen Chorea 
(Fall 13 und 14). Besonders eklatant trat die Wirkung in Fall 13 zu- 
tage, bei dem eine einzige Pregleinspritzung schon genügte, um die 
Krankheitssymptome zum raschen Abklingen zu bringen; fast unmittel- 
bar nach der Einspritzung ging die Unruhe erheblich zurück, war am 
nächsten Tage nur noch bei Zweckbewegungen zu sehen, und diese 
Besserung hatte dauernden Bestand. Der Fall ist um so bemerkens- 
werter, als außer der Pregllösung therapeutisch nur noch ganz geringe 
Schlafmitteldosen kurze Zeit gegeben wurden, so daß also die Wirkung 
der Lösung nicht zu bezweifeln ist. Bei anderen Fällen von Chorea 
waren mehr Injektionen erforderlich, um die Heilung herbeizuführen; 
so stellte sich diese in dem schweren Falle 14, der mit stärkeren psy- 
chischen Störungen verbunden war, erst nach 7 Injektionen ein. Ein 
Erfolg blieb aber in keinem Falle aus. 

In gleicher Weise überraschend gut waren die Resultate bei Kopf- 
tetanus. Der Fall 15 war nach der 9. Injektion praktisch gänzlich geheilt, 
zwei weitere ähnliche Fälle kamen bereits nach weniger Einspritzungen 
zur Ausheilung, so daß man hier, wie bei der vorigen Erkrankung, bei- 
nahe von einer elektiven Wirkung der Pregllösung sprechen kann!); dies 
würde auch den Feststellungen von Prausnitz entsprechen, der ja eine 
ausgesprochene baktericide, fast spezifische Wirkung der Pregllösung 
auf Tetanusbacillen bei Meerschweinchen beobachtete. 

Daß auch bei luetischen Erkrankungen die Jodlösung oft recht 
gute Dienste leistet, beweisen die nächsten Fälle. Bei den Pat. mit 
Lues cerebri in den Fällen 16 und 17 wurde die kombinierte Behandlung 
mit antiluetischen Mitteln und Pregllösung durchgeführt. Danach ver- 
schwanden nicht nur die subjektiven Beschwerden, sondern auch die 
objektiven Symptome erwiesen sich als gebessert und die WaR. wurde 
günstig beeinflußt. An diesen Fällen ist nebenbei zu ersehen, daß die 
Pregllösung ohne Gefahr zusammen mit Quecksilber gegeben werden 


1) Natürlich muß dabei veranschlagt werden, daß der Kopftetanus an sich 
meist leichter heilt als der allgemeine Tetanus. 
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kann und die so kombinierte Behandlung ohne jede Störung vertragen 
wird. Der Fall 16 ist noch dadurch interessant, daß bei ihm nach den 
Einspritzungen die Jodreaktion im Urin immer nur gering oder über- 
haupt negativ ausfiel; das Jod muß also hier an irgendeiner Stelle im 
Körper, wahrscheinlich an tuberkulösen Herden in der Lunge, fast 
völlig resorbiert worden sein. — Ausschließlich mit Preglscher Lösung 
wurde die Taboparalyse im Fall 18 behandelt; trotzdem konnte auch hier 
ein Erfolg verzeichnet werden, insofern die psychischen Symptome, die bei 
dem Pat. im Vordergrund standen, eine erkennbare Besserung erfuhren 
und zwar so weitgehend, daß der Pat. seinem Beruf wieder gut nach- 
gehen konnte bzw. jetzt noch nachgeht; auch die WaR.fiel hier nach der 
Behandlung schwächer aus. — Den Fall von progressiver Paralyse 
habe ich besonders deshalb erwähnt, weil dabei ein besonderer Injek- 
tionsmodus der Pregllösung stattfand; es wurde bei ihm nach der von 
Anton angegebenen Methode der ‚direkten Gehirndesinfektion‘“ die Lö- 
sung unmittelbar in den Sinus am Hinterhaupt eingespritzt. Diese 
Behandlung wurde stets gut vertragen, und es war zu konstatieren, daB 
nach jeder Injektion eine gewisse Besserung des psychischen Zustandes 
eintrat. Nach der 2. Injektion zeigte sich auch ein Rückgang in der 
Stärke der WaR.; ferner ist an dem Fall beachtenswert, daß auch bei 
dieser Behandlungsart, wo doch die Lösung direkt ins Gehirn gelangt, 
im Liquor Jod nicht nachzuweisen war. Wenn es nun auch nicht von 
der Hand zu weisen ist, daß die Jodlösung hier doch einen gewissen, 
wenn auch vorübergehenden und relativ geringen Heileffekt zur Folge 
hatte, so ließ sich eine dauernde und wesentliche Beeinflussung leider 
allerdings nicht erreichen und der allmähliche Fortschritt des Leidens 
nicht aufhalten. Soweit uns auch unsere sonstigen zahlreichen Erfah- 
rungen bei Paralytikern lehrten, scheint eben bei den fortgeschrittene- 
ren Stadien dieses verheerenden Leidens, gleichwie die anderen bekann- 
ten therapeutischen Maßnahmen, auch die Pregllösung, abgesehen von 
wenigen vorübergehenden Ausnahmen, keine dauernde Änderung bzw. 
Besserung bewirken zu können; bei einem Pat. z. B., bei dem auch die 
übliche antiluetische Therapie nutzlos war, blieb der Zustand selbst 
nach 21 Injektionen von je 50 ccm Pregllösung unverändert. 

Damit komme ich noch kurz zu den Nervenkrankheiten, bei denen 
die Preglbehandlung nur eine zeitweilige, mehr oder weniger deutliche 
Besserung auslöste, die für das Grundleiden nicht ausschlaggebend war, 
oder bei denen ein sichtbarer Erfolg nicht gebucht werden konnte. Es 
sind dies vor allem die schweren chronischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems, die mit erheblichen anatomischen Veränderungen der 
nervösen Substanz einhergehen. Hier wäre z.B. die multiple Sklerose, 
die amyotrophische Lateralsklerose, die Syringomyelie usw. zu nennen. 
Diese organischen Läsionen sind nach unseren bisherigen Erfahrungen 
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durch die Pregllösung nicht angreifbar. Desgleichen scheint die al- 
leinige Behandlung mit der Lösung bei Tumoren wenig Einfluß zu 
haben; auf die Payrsche ‚„Pepsin-Pregl-Lösung‘‘ bei der Behandlung 
von Hirngeschwülsten komme ich noch zu sprechen. Nicht ganz ungünstig 
können die Ergebnisse bei Epilepsie bezeichnet werden; bei einigen Epi- 
leptikern haben die Anfälle, wenn auch nicht völlig, so doch sowohl an 
Schwere wie an Häufigkeit merklich nachgelassen; allerdings war dabei 
nicht mit unbedingter Sicherheit zu entscheiden, ob dies mehr auf das 
Konto der Pregllösung zu setzen oder mehr der gleichzeitigen sonstigen 
antiepileptischen Behandlung zuzuschreiben war, denn die Pat. er- 
hielten in der Regel noch nebenher Epileptol oder Luminal. Jedenfalls 
kann man der Lösung nicht ohne weiteres hierbei eine Wirkung ab- 
sprechen, und ich halte immerhin einen Versuch der Preglbehandlung 
bei Epilepsie für angebracht; es müssen aber darin noch größere Erfah- 
rungen gesammelt werden. — Was schließlich die @eisteskrankheiten im 
engeren Sinne anlangt, so lieferten unsere Ergebnisse hier gleichfalls 
ein im wesentlichen negatives Bild; solange die anatomischen Grund- 
lagen derselben noch so völlig in Dunkel gehüllt sind wie heute, wird 
man wohl auch von einer medikamentösen Therapie derselben außer 
evtl. Symptombehandlung nichts Erhebliches erwarten dürfen. 
Überblicken wir also die Gesamtheit der Resultate der Behandlung 
von Nervenkrankheiten mit der Preglschen Jodlösung, so läßt sich 
nunmehr mit Sicherheit sagen, daß das Hauptanwendungsgebiet dieser 
neuen Therapie bei den akuten, entzündlichen und infektiösen Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems liegt, wie oben durch einige Beispiele 
erläutert wurde. Hier leistet die isotone, völlig ungiftige Pregllösung 
ganz zweifellos sehr gute Dienste und bildet somit eine wertvolle, nicht 
zu unterschätzende Bereicherung unseres therapeutischen Rüstzeuges, 
deren Verwendungsmöglichkeiten sich sicher noch bedeutend weiter 
ausdehnen lassen werden. Die gute Wirkung des Jods bei Entzündungs- 
prozessen ist ja schon lange bekannt und auf diese entzündungshem- 
mende und baktericide Komponente des Jods, das ja in dem Lösungs- 
gemisch auf direktestem Wege durch das Blut den erkrankten Organen 
zugeführt wird und dann am Ort des Krankheitsherdes selbst seine 
wirksamen Eigenschaften vornehmlich zur Geltung bringt, sind wohl 
die ausgezeichneten Erfolge bei derartigen Störungen zurückzuführen. 
Ferner halte ich die bei Encephalitis lethargica epidemica, wenigstens 
in frischeren Fällen, erzielten deutlichen Erfolge um so wertvoller, als 
bisher meines Wissens ein spezifisches Mittel gegen diese, quoad restitu- 
tionem meist prognostisch ungünstige Erkrankung noch nicht gefunden 
ist; es ist daher ein Versuch dieser Behandlung in jedem derartigen 
Falle zweifellos indiziert. Economo hat bei akuten Fällen von Ence- 
phalitis ebenfalls ganz auffallende Besserungen gesehen. Daß der Ge- 
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brauch der Lösung auch bei anderen Krankheiten viel eingeführt wurde 
und zahlreiche gute Heilerfolge zeitigte, geht aus den Berichten in der 
Literatur anderer Disziplinen hervor. Hierzu möge nur nebenbei der 
Fall von Gelenkrheumatismus (20) als Beispiel dienen, bei dem die Pregl- 
behandlung so außerordentlich schnell durchschlug, und im Zusammen- 
hang damit möchte ich noch auf die auffällige Tatsache aufmerksam 
machen, daß gleich glänzende Heileffekte wie hier gerade auch bei den 
choreatischen Erkrankungen zu beobachten waren; dies spricht viel- 
leicht mit für die allgemein gültige Annahme und wird durch sie er- 
klärlich, daß zwischen den beiden Erkrankungen ätiologisch hinsicht- 
lich der sie bedingenden Noxe gewisse innere Beziehungen bestehen. 

In neuester Zeit hat nun, wie schon oben angedeutet, Payr-Leipzig 
die Pregllösung dazu benutzt, um in ihr das Pepsin aufzulösen und so 
ein keimfreies, kolloidales Lösungsgemisch hergestellt, das die narben- 
erweichende Wirkung und verdauende Kraft des Pepsin mit den isoto- 
nischen, biologisch-antiseptischen Faktoren der Pregllösung in sich ver- 
bindet. Er hat das „Pepsin-Pregl-Lösung‘‘ bezeichnete Mittel zur Nar- 
benerweichung und Wiederbildung von Gleitgewebe, Verhütung von 
Verwachsungen, Geschwulstbehandlung usw. verwendet und meldet bei 
Neuralgien, Neuromen, Lösung von verklebten Nervenstämmen und 
von Verklebungen an den Hirnhäuten, besonders mit der Hirnober- 
fläche, Erweichung von Hirnnarben, ferner bei Gelenkversteifungen, 
Sehnenverklebungen, störenden Narben und narbigen Strikturen usw. 
schöne Resultate; die Untersuchungen über die Beeinflussung von Ge- 
schwülsten, insbesondere Hirn- und Rückenmarkstumoren sind noch 
nicht abgeschlossen, jedoch erscheint auch die Behandlung der Tumoren 
des Zentralnervensystems aussichtsreich, wenn es gelingt, die Pepsin- 
Pregl-Lösung auf endolumbalem Weg an den Tumor heranzubringen. 
Ihre Reizwirkung ist ja, wie Payr meint, vielleicht schwächer, außerdem 
könnte sie zu diesem Zwecke erheblich verdünnt werden. Sollte sich die 
Möglichkeit der Tumorbehandlung auf diese Weise in der Zukunft be- 
stätigen, so wäre damit ohne Zweifel ein weiterer, ganz bedeutender 
therapeutischer Fortschritt erreicht, der manchen qualvollen Leiden, 
denen wir z. Zt. oft noch resigniert gegenüberstehen müssen, ein Ende 
bereitet. Auf einen weiteren Punkt will ich noch hinweisen, den Payr 
betont: daß die Neigung der Pregllösung, Venenthrombosen zu begün- 
stigen, durch das Pepsin aufgehoben wird. Diese Tatsache zeigt vielleicht 
einen Weg: einerseits solchen Thrombosierungen von vornherein vor- 
zubeugen, und sie ganz zu verhüten, dadurch, daß man der Pregl- 
lösung stets minimale Mengen von Pepsin beigibt — durch die Payrsche 
Lösung sollen ja normale Gewebe anscheinend nicht wesentlich geschädigt 
werden —, andererseits schon bestehende Thrombosen zu behandeln und 
in kurzer Zeit zu beseitigen. 
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Zum Schlusse bleibt mir noch übrig, darauf aufmerksam zu machen, 
daß Prof. Pregl jetzt wieder eine neue Lösung ‚Dezemplex‘ hergestellt 
hat, die 10mal so stark sein soll wie die ursprüngliche Lösung und die 
eine 10fach größere Wirksamkeit gegenüber jener besitzen soll. Wir 
haben dieselbe erst bei zwei Fällen eingespritzt und es läßt sich bis jetzt 
zunächst nur so viel sicher sagen, daß die „Dezemplex‘‘-Lösung an- 
scheinend ebensogut vertragen wird wie die einfache „Presojod‘‘- 
Lösung. Über ihre Wirkungen usw. kann ein Urteil noch nicht abge- 
geben werden, da die Versuche mit ihr sich noch in den Anfangsstadien 
befinden. Ä 
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Messungen zu Kretschmers Körperbaulehre. 
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Dr. phil. et med. Charlotte Jacob und Dr. med. Kurt Moser, 
Assistenten der Klinik. 


(Eingegangen am 10. August 1923.) 


Die bisherigen Veröffentlichungen zu Kretschmers Körperbaulehre 
sind nicht übermäßig zahlreich, jedenfalls nicht so zahlreich, als man 
es bei einer Idee von so großer wissenschaftlicher Tragweite von vorn- 
herein hätte erwarten sollen. Dazu tragen sie zum größeren Teile rein 
spekulativen Charakter, wie die Referate Bleulers!) und Kronfelds?), 
ihrer Anhänger, die Erörterungen Wilmanns?) in seinem auf der süd- 
westdeutschen Psychiaterversammlung gehaltenen Vortrage, die Stel- 
lungnahme von Brugsch in der 2. Auflage seiner ‚Allgemeinen Progno- 
stik‘‘, die Arbeit Zwalds®). 

Dem gegenüber stehen die an Zahl noch geringeren praktischen 
Arbeiten, es sind im ganzen drei, die auf Grund von Körpermessungen 
im Sinne K.s, seine Lehre einer Prüfung unterziehen. Wer das außer- 
ordentlich Zeitraubende, die Monotonie solcher Messungen richtig ein- 
zuschätzen versteht, wird sich darüber nicht wundern. So maß Olivier®) 
in der Heil- und Pflegeanstalt Düren 125 Schizophrene, Sioli und Meyer) 
in Bonn 61 Geisteskranke und 45 Psychopathen und Ewald in Erlangen 
eine nicht näher angegebene Zahl von Geisteskranken, Psychopathen 
und Gesunden. Alle finden die Resultate K.s im wesentlichen bestätigt. 
Der Einwurf von anthropologischer Seite [Scheidt®,] daß auf Grund 
solch unexakter Messungen (K. hat nur mit Bandmaß, Tasterzirkel 
gemessen und seine Zahlen nicht in streng anthropologischem Sinne 
ausgewertet) irgendwie verwendungsfähige Körperbautypen nicht 
aufgestellt werden könnten, wird von K.?) selbst und auch von Sioli 
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und Meyer zurückgewiesen. Die Letzteren weisen darauf hin, daß die 
Methode K.s genüge zur Aufdeckung großer typischer Unterschiede 
des Körperbaus, wie er sie ja erst einmal angestrebt, daß sie ja natür- 
lich nicht mehr genüge, wenn es sich darum handle, in wissenschaftlich 
exakter Weise die genaue Verteilung und Abgrenzung der einzelnen 
Typen festzustellen. Da müßten dann die exakten Meßmethoden, 
die genauen Berechnungsarten der Anthropologie angewendet werden. 

Ein neues Problem, die Rassenfrage, auf deren Wichtigkeit K. 
selbst in seinem Werk ‚Über Körperbau und Charakter“ wiederholt 
hingewiesen, wird von Stern- Piper!) in einer kürzlich erschienenen Arbeit 
ausführlich erörtert. Hierauf sowie auf die Stellungnahme K.s zu 
dieser Frage, werden wir erst am Schluß unserer Arbeit näher eingehen. 

Auf Veranlassung unseres Chefs haben wir im Winter dieses Jahres 
ebenfalls Messungen an Kranken nach K.schen Gesichtspunkten vor- 
genommen. Was die Methode der Untersuchungen anbelangt, sohaben wir 
uns im wesentlichen an die Vorschriften K.s gehalten, indem wir erstens 
einen genauen somatoskopischen Befund aufgenommen, wobei wir reich- 
lich photographische Aufnahmen, besonders des Gesichts verwendeten; 
zweitens den optischen Befund durch genaue Messungen unterstützthaben. 

Das Schema X.s für den somatoskopischen Befund haben wir an 
einzelnen Stellen vereinfacht)?, sowohl aus Gründen der größeren 
Übersichtlichkeit, als auch aus der Überzeugung heraus, daß mit der 
Zahl der Abstufungs- und Schattierungsgrade einer Qualität die Beurtei- 
lung der Zugehörigkeit zu einer derselben immer schwieriger und un- 
genauer und dabei dem subjektiven Empfinden größerer Spielraum 
gelassen wird. 

Was die Messungen anbelangt, so haben wir nicht nur mit Band- 
maß und Zirkel gemessen, sondern uns des bekannten anthropologi- 
schen Bestecks nach Martin bedient und uns bei der Ausführung der- 
selben an die genauen Vorschriften der Anthropologie gehalten. Ob- 
gleich die Apparatur ja etwas komplizierter ist als die von K. ver- 
wendete, so haben wir selbst bei der Untersuchung leicht unruhiger 
Kranken nie größere Schwierigkeiten gehabt, wenigstens solcher Kran- 
ken, die von der Klinik her an uns gewöhnt waren. Etwas schwieriger 
war es bei den fremden Anstaltsinsassen, jedoch kam es auch da relativ 
selten vor, daß wir eine einmal begonnene Messung wegen Widerstrebens 
oder Ängstlichkeit der Kranken aufgeben mußten. 

Die Zahl der von K. verwendeten Maße ist nicht sehr groß, die 
Erläuterungen dazu sind kurz. Wir haben uns daher unter Zugrunde- 


1) Archiv f. Psych. 67, H. 5. Während der Drucklegung dieser Arbeit ist 
eine neue Arbeit desselben Verf. erschienen (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
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legung des Martinschen Lehrbuches der Anthropologie eine Anzahl 
von Maßen zusammengestellt, die uns zur Darstellung der X.schen 
Typen am besten geeignet und notwendig erschienen. Daß sie es im 
großen und ganzen wirklich waren, hat die Erfahrung später be- 
stätigt. Die Maße, die wir unseren Untersuchungen zugrunde legten, 
waren folgende: 
I. Körpermaße: 

l. Körpergröße, 8. Sagittaler Brustdurchmesser, 
. Länge der vord. Rumpfwand 9. Handumfang, 

(Sternalhöhe- Symphysenhöhe), 10. Halsumfang, 
3. Beinlänge (vordere Spinalhöhe 11. Brustumfang, 


AS) 


— 40 mm), 12. Weichenumfang, 

4. Armlänge (Schulterhöhe — 13a. Beckenumfang, 
Fingerspitzenhöhe), b. Trochanterenumfang, 

5. Schulterbreite (Akromialbreite) 14. Oberarmumfang, 

6. Beckenbreite (Abstand zwi- 15. Unterarmumfang, 
schen den Darmbeinkämmen), 16. Oberschenkelumfang, 

7. Transversaler, 17. Unterschenkelumfang. 

II. Kopfmaße: 

l. Kopfumfang, 7. Mittelgesichtshöhe, 

2. Kopfbreite, 8. Kinnhöhe, 

3. Kopflänge, 9. Nasenlänge, 

4. Kopfhöhe, 10. Stirnbreite, 

5. Gesichtshöhe, 11. Jochbeinbreite, 

6. Stirnhöhe, 12. Unterkieferbreite. 


So untersuchten wir im ganzen 192 Menschen, mit Ausnahme 
einiger weniger schizoider Psychopathen nur Geisteskranke, 169 Schizo- 
phrene, 24 Zirkuläre, darunter 111 Männer, 81 Frauen. Die Kranken 
waren teils Patienten der Klinik, teils Insassen der Heil- und Pflege- 
anstalten Tapiau und Kortau. Die Zahl der einwandfreien Manisch- 
Depressiven ist auch bei uns sehr gering im Verhältnis zu der von K. 
gemessenen. Trotzdem haben wir sie von unseren Messungen nicht 
ausgeschieden, wenn natürlich auch die geringe Anzahl den Wert der 
diesbezüglichen Resultate herabsetzt. 

Unter den Untersuchten befanden sich außer eingeborenen Ost- 
preußen, die an und für sich eine starke, aber leider anthropologisch 
wenig erforschte Mischung der verschiedensten Rassen (vor allem wohl der 
nordischen und alpinen) darstellen, und Angehörigen anderer Provinzen 
des Deutschen Reiches, vor allem Einwohner der Randstaaten, 
Untertanen des früheren Rußlands, Balten, Esten, Letten, Ostjuden. 

Es waren vertreten sämtliche Berufe, sämtliche Altersstufen. Das 
Alter variierte bei den Männern zwischen 19—58, bei den Frauen 
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zwischen 15 und 67 Jahren, jedoch befanden sich die meisten zwischen 
20 und 30. Bei der Einordnung der Patienten in die einzelnen Typen 
gingen wir so vor: wie suchten uns unter der Gesamtzahl alle diejenigen 
aus, die sich uns unter genauester Anlehnung an die K.schen Forderun- 
gen als die reinsten Formen darstellten. Aus den Maßzahlen dieser 
so gewonnenen Gruppen bildeten wir einige Indices, und zwar solche, 
die nach unserer Ansicht die K.schen Charakteristika am besten reprä- 
sentierten: Es waren dieses unter anderen folgende: 1. Gewicht : Körper- 
größe, 2. Schulterbreite : Körpergröße, 3. Hüftbreite : Körpergröße, 
4. Brustumfang : Körpergröße, 5. Hüftumfang : Körpergröße, 6. Hüft- 
breite : Schulterbreite, 7. Schulterbreite : Brustumfang. 

Die hierdurch gefundenen Normen benutzten wir alsdann zum 
Einreihen der anderen, uns aus irgendwelchen Gründen nicht ganz 
sicheren Fälle. Dabei ließen wir einzelne körperliche Nebenmerkmale 
zugunsten der guten zahlenmäßigen Übereinstimmung öfters außer acht. 
Bis auf die Messungen, die wir auf das exakteste auszuführen uns 
bemüht haben (die Rechnungen haben wir mit dem Rechenschieber 
ausgeführt), haben wir jedoch von der Anwendung streng anthropolo- 
gischer Auswertungsmethoden abgesehen. Die Anwendung derselben 
auf ein so kleines Material (es fanden sich doch oft nur einige wenige 
Fälle in manchen Gruppen) auch nur das Zeichnen von Häufigkeits- 
kurven der verschiedenen charakteristischen Merkmale, deren Fehlen 
Stern-Piper bei K. bemängelt, hat gar keinen Sinn. Erst nach einer 
Sammlung vieler Hunderte von Fällen, wie sie die Anthropologen ihren Be- 
rechnungen zugrunde zu legen gewohnt sind, würdeihre Anwendung einen 
Zweck haben. Zu einer solchen zusammenfassenden Arbeit wird sicher 
später jeder gern seine gewonnenen Resultate zur Verfügung stellen. 

Bei solchem Vorgehen ergaben sich die in folgender Tabelle zu- 
sammengestellten Zahlen: 





Tabelle 1. 

Körperbautyp | Männer | Frauen | Insgesamt 
Asthenisch . . . 2... | 8= 72%, | 16=198%, | 4 =12,5%, 
Athletisch. . . 2... . 46 =414%, | 12=148%, | 58 = 30,2%, 
Asthen.-athlet.. . . . . . | 8= 72%, | 3= 37%, | 1= 57%, 

Du a nie ‚ 12 = 10,8%, 19 = 23,4°/, 31 = 16,2°,, 
Pykn. Mischform  9= 81%, 6= 7,4%), 15 = 7,8°/, 
Dysplastisch .. . . . . . 17 = 15,3%, 4= 49°, | 21l = 10,9% 
Atypisch . . ...... = 11=10,0% | 21 =26,0%% | 32 = 16,7%% 


| 111 100 % | 81 100 %, | 192 100 °% 


Auffallend ist, was wir hier nur kurz vorwegnehmen möchten, 
im Gegensatz zu K. und Olivier die relativ große Zahl der athletischen 
Männer, ferner die große Zahl der atypischen Formen besonders unter 
den Frauen. Wir werden später noch darauf zurückkommen. 


Messungen zu Kretschmers Körperbaulehre. 97 


Obige Angaben beziehen sich nur auf die Körperformen, nicht 
jedoch auf die Kopfformen, die K. seinen einzelnen Körpertypen zu- 
geordnet. Von den Kopfformen fanden wir die dem pyknischen Körper- 
bau entsprechende am eindeutigsten ausgeprägt. Sie waren erheblich 
häufiger als die pyknischen Körperformen. Das steht wohl bis zu einem 
gewissen Grade mit der ganzen Schädelform in Zusammenhang: wir 
fanden unter unseren Patienten sehr wenig Dolichocephale, hauptsäch- 
lich Meso-, aber auch sehr viele Brachycephale. Es zeigte sich nun, daß 
die Pykniker fast ausnahmslos auch pyknische Kopfformen aufwiesen, 
und daß die Kopfformen, zu denen die übrigen pyknischen Köpfe 
gehörten, mitunter deutlich pyknische Einschläge erkennen ließen. 
Im übrigen zeigte sich ein ziemlich buntes Gemisch teils asthenischer, 
teils athletischer Kopfformen. Entsprechend der größeren Anzahl der 
Athletiker waren auch im ganzen die steilen Eiformen häufiger als die 
verkürzten. Letztere fanden sich ausgeprägt überhaupt relativ selten, 
häufig jedoch schöne Winkelprofile. Außerordentlich selten und nur 
ganz vereinzelt sahen wir Langnasenprofile. 

Was die Behaarungsverhältnisse anbelangt, so entsprachen sie 
ungefähr den von K. beschriebenen. Glatzen waren im ganzen selten, 
im Gegensatz dazu häufig schönes Pelzmützenhaar. 

Um auf die einzelnen Typen näher einzugehen, sind in folgender 
Tabelle zuerst die Maße der Astheniker zusammengestellt: Dabei sind 
die ersten Zahlen die von Olivier angegebenen, die eingeklammerten 
die K.schen Vergleichszahlen, die letzten die von uns gefundenen: 


Tabelle 2: Asthenischer Typus. 








Männer i Frauen 
Körpergröße . . . | 165 (1684) 172,7 | 154 (1538) 157,0 
Körpergewicht . . 49 (50,5) 56,4 46 (44,4) 45,0 
Schulterbreite . . | 35,5 (35,5) 36,1 326 (32,8) 32,6 
Brustumfang . . | 8 (84,1) 86,7 | 775 (77,7) 75,2 
Bauchumfang . . | 74 (74,1) 72, 67.5 (67,7) 62,3 
Hüftumfang . . . | 83,5 (83,7) 88,2 | 82,0 (82,2) 83,5 
Vorderarmumfang. ' 23,0 (23,5) 23,6 20,0 (20,4) 20,3 
Handumfang .. 19,2 (19,7) 20,2 ı 17,5 (18,0) 17,5 
Wadenumfang . . 30 (30,0) 30,7 ! 30,0 (30,0) 29,8 
Beinlänge . . . . 88 (84,4) 944 , 790 (79,2) 67,2 
Kopfumfang . . . 56,3 (56,0) 55,5 | 55,0 (54,8) 53,4 
SagittalerDurchm. ‘ 19,3 (18,7) 18,6 | 187 (17,6) 17,7 
Frontaler „, 153 (15,3) 15,3 156 (15,4) 14,7 
Vertikaler „, 20,5 (20,6) 225 198 19,6) 20,8 
Gesichtsbreite . . , 14,2/11 (14,2/11) 13,6/10,4 | 13,9/10,7 (13,7/10,5) 13,0/10,0 
Mittelgesichtshöhe ı 7,8 (7,8) 7,6 7,1 (7.1) 7,0 
Sen | 58 (5.8) 51 57 (57 4,7 


Von vornherein soll hervorgehoben werden, daß bei uns durchweg 
die Kopfhöhen größer, die Nasenlängen kleiner sind als die früher 
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gemessenen. Das hängt damit zusammen, daß wir den Angaben Martins 
zufolge die Nase nicht vom Nasion (Sutura naso-front.) bis zum tiefsten, 
sondern bis zu dem am weitesten vorstehenden Punkte (Pronasion), 
die Gesichtshöhe nicht vom Kieferwinkel, sondern vom Kinn gemessen 
haben. Diese Zahlen sind also nicht unbedingt zu vergleichen. Über- 
blickt man die Tabelle, so fällt vor allem die Differenz der Körpergröße 
und des Gewichts ins Auge. Ausschlaggebend für diese großen Zahlen 
war bei der nur geringen Anzahl von Patienten (8) ein außerordentlich 
großer Mann von 197,5 Körpergröße, bei dem wir lange schwankten, 
ob wir ihn nicht unter die Eunuchoid-Hochwüchsigen rechnen sollten. 
Wie K. hervorhebt, bestehen ja gerade von den Asthenikern Übergänge 
zu dieser Körperform. Wir nahmen jedoch davon Abstand wegen der 
sehr guten Ausbildung der sonstigen asthenischen Stigmata, vor allem 
des typisch langen, schmalen und flachen Brustkorbs mit der spitz- 
winkligen Appertur, einer Costa dec. fluct. Letztere fanden wir jedoch 
außerdem bei 3 Patienten, ferner von besonderen Merkmalen einmal 
eine leichte Tailleneinschnürung, einmal einen schlaffen Hängebauch. 
Unter den Gesichtern fanden sich 6 steile Eiformen, ein verkürztes Ei, 
ein atypisches Gesicht. Die Profile waren mehr oder weniger stark 
gebogen, darunter ein schönes Winkelprofil. Zweimal sahen wir 
schönes Pelzmützenhaar. 

Von den 16 Asthenikerinnen waren 6 sehr gut ausgeprägte Formen, 
darunter zweimal Thoraces mit Costa dec. fluct., die anderen waren 
mehr oder weniger verwischt, 2 durch rachitische Entstellungen. Unter 
den Gesichtern zeigten sich von gut erkennbaren Bildern 2 Langnasen, 
1 Winkelprofil, 3 verkürzte, 3 steile Eiformen, hingegen auch 4 Fünfecke, 
1 Schildform. 


Tabelle 3: Athletischer Typus. 








Männer Frauen 
Körpergröße . . . | 168,7 (1700) 167,5 | 160,0 (163,1) 158,1 
Körpergewicht . . | 64,0 (629) 62,4 57,0 (61,7) ŠLI 
Schulterbreite 39,0 (39,1) 40,4 37,2 (37,4) 35,4 
Brustumfang . . 92,0 (91,7) 91,8 86,0 (86,0) 82,6 
Bauchumfang . . ; 82,0 (79,6) 76,6 75,0 (75,1) 66,7 
Hüftumfang . . . 91,5 (91,5) 89,1 93.0 (95,8) 88,3 
Vorderarmumfang. 26,0 (26,2) 25,9 24,0 (24,2) 22,8 
Handumfang .. 21.7 (21,7) 21.1 19,0 (20,0) 18,8 
Wadenumfang . . | 33,5 (33,1) 34 | 300 (31,7) 32,2 


Kopfumfang . . ! ; 56,3 (56,0) 56,4 55,0 (54,8) 54,9 


Beinlänge . . . . | 90,0 (90,9) 88,9 84.0 (85,0) 88,3 
Sagittaler Durchm. 19,3 (18,7) 19.1 18,7 (17,6) 18,5 





Frontaler S 15,3 (15,3) 15,7 15,6 (15,4) 14,8 
Vertikaler „, 20.5 (20,6) 23.0 Ä 19,8 (19,6) 21.5 
Gesichtsbreite . . , 14,2/11 (14,2/11) 13,9/10.,8 ; 13,9/10,7 (13.7/10,5) 13,0/10,2 
Mittelgesichtshöhe 8,5 (8,3) 17 | 7,9 (7.6) 7,4 
Nase .. 2... | 5,8 (5,8) 51 | 5,7 (5,7) 4,8 
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Die Zahl der männlichen Athletiker überschreitet mit 46 die Zahlen 
in den anderen Gruppen beträchtlich. Von ihnen stand 1 Patient 
unter 20 Jahren (18), der älteste war 47 Jahre alt, die meisten waren 
zwischen 20 und 30 Jahren. Schon bald nach Beginn unserer Messungen 
fil es uns auf, daß unsere Athletiker zwar einen recht breiten, aber 
mehr oder weniger untersetzten Eindruck machten, was ja auch in den 
Zahlen der Tabelle zum Ausdrucke kommt. Sie waren im Mittel 2,5 cm 
kleiner als die X.s, mit einer um 1,3 cm größeren Schulterbreite. Größen 
über 180 fanden sich nur dreimal. Der größte war 184,3, während 
wir auch noch bei Maßen unter 160 recht gut ausgeprägte athletische 
Formen fanden. Die Schulterbreite betrug in 6 Fällen über 40,0 und 
erreichte mit 42,3 bei einem Mann von 172,5 ihren größesten Wert. 
Der Unterschied zwischen Schulterbreite und Hüftbreite war meistens 
gut ausgeprägt, betrug im Mittel 11,2 cm, das Maximum war 12,7. 
Varianten nach der Seite der breiten Hüften und plumpen Becken sahen 
wir selten; sicher nur einmal, bei einem kleinen Mann: (Pole) von 159,1 
mit typisch mongoloidem Gesichtsschnitt, der bei sehr schwacher 
Rumpfbehaarung dysglanduläre Einschläge hatte. Die Thoraces 
waren alle wohlgewölbt, der Bauchumfang im Gegensatz dazu klein. 
Handumfänge von 25 cm wie K. haben wir nie beobachtet, der größeste 
betrug 23,3; mehrere standen in der Nähe von 23. 

Was die Behaarung anbelangt, so fanden wir bei einem Drittel 
der Patienten ausgesprochen starkes Haupthaar und Bartwuchs bei 
meistens schwacher Terminalbehaarung, dabei 9mal ausgeprägtes 
Pelzmützenhaar. Ausgesprochen schwach behaart waren nur 2 Pat. 
Glatzen fanden sich im ganzen 6mal, darunter 3mal mit dem Ver- 
merk zerfressen. Relativ häufig waren zusammengewachsene Augen- 
brauen. 

Die Schädelmaße weichen nicht wesentlich von den früher gefun- 
denen ab. Was die Gesichter anbelangt, so waren die Profile wie bei 
den Asthenikern mehr oder weniger stark gebogen, 2mal fanden sich 
Langnasen-, 10 mal z. T. sehr schöne Winkelprofile. Die Frontalumrisse 
waren sehr gemischt: 16mal steiles Ei, 10 mal verkürztes Ei, 12 Schilde 
und Fünfeckformen, mehrere Übergangsformen und atypische. Das 
höchst beobachtete Mittelgesicht betrug 8,7. 

Von den athletischen Frauen, im ganzen 12, waren 3 deutlich und 
gut ausgeprägt, die anderen mehr oder weniger verwischt. Unter den 
Gesichtern überwogen die breiten Schild- und Fünfeckformen. 

Asthenisch-athletische Mischformen zählten wir unter den Männern 
8, unter den Frauen 3. Sie boten im ganzen nichts Besonderes, 
meistens asthenisch konfigurierte Thoraces mit derben Extremitäten 
oder umgekehrt. Die Gesichter hatten die verschiedensten Konfigu- 
rationen. 


n* 
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Für die Pykniker endlich ergab sich folgende Tabelle: 
Tabelle 4: Pykniker. 


— mn m m U Un — —— — m nn — 


| Männer | Frauen 
Körpergröße . . . 165,5 (167,8) 165,8 154,0 (156,5) 158,2 
Körpergewicht . . 66,0 (68,0) 67,4 64,2 (56,3) 66,0 
Schulterbreite . . 37,0 (36,9) 36,7 34,3 (34,3) 34,7 
Brustumfang .. 94,5 (94,5) 94,3 86,0 (86,0) 88,0 
Bauchumfang . . 89,5 (88,5) 86,0 79,0 (78,7) 76,5 
Hüftumfang . . . 92,5 (92,7) 91,1 93,8 (94,2) 98,5 
Vorderarmumfang. 25,5 (25,5) 26,1 22,5 (22,4) 23,5 
Handumfang I 20,5 (20,7) 20,3 18,4 (18,6) 18,8 
Wadenumfang . . | 33,9 (33,2) 34,3 31,5 (31,3) 34,8 
Beinlänge . .. . 87,0 (87,4) 89,8 78,5 (80,5) 87,0 
Kopfumfang . . . | 57,0 (57,5) 57,3 54,2 (54,5) 55,3 
Sagittaler Durchm. — 20,0 (18,9) 19,9 18,0 (17,1) 18,6 
Frontaler ,, | 15,8 (15,8) 15,7 15,1 (15,0) 15,1 
Vertikaler „ ; (20,3) 22,4 18,8 (19,1) 21,3 
Gesichtsbreite . m 14,3/11 (14,3/11)) 14,1/11,0) | 13,2/10,5 (13,3/10,4) 13,3/10,3 
Mittelgesichtshöhe 7,8 (7,8) 7,6 7,3 (7,3) 7,2 
Nase . . 2... | 55 (5,5) 5,1 5,2 (5,2) 4,4 


Wir zählten im ganzen unter ihnen 12 Männer und 19 Frauen. Die 
Männer waren im Durchschnitt etwas kleiner als die von K. gemessenen, 
die meisten maßen zwischen 160 und 170, einer war kleiner (158,7), 
2 überschritten die obere Grenze um weniges. Das Körpergewicht 
übertraf die 2 letzten Ziffern der Größe beträchtlicher als bei X. (Höchst- 
gewicht von 80,5 kg bei einer Größe von 165,5). Schulterbreite und 
Brustumfang standen ungefähr in demselben Verhältnis zueinander. 
Unter den Männern fanden sich von jüngeren ein 22jähriger, ein 28-, 
33- und 34jähriger, die anderen standen im Alter von 42—65 Jahren. 
Es waren fast ausschließlich bis auf die feineren Charakteristika recht 
gut ausgeprägte Formen. So fanden wir den Haar- und Bartwuchs 
bedeutend schwächer als bei den Athletikern, dazu meistens feinfasrig 
und weich, 4 mal fanden sich große spiegelnde Glatzen. Die Genitalien 
wurden 6mal ausdrücklich als klein bezeichnet. Auch die beiden jugend- 
lichen Pykniker waren gut zu erkennen. Die Profile waren meistens 
gerade oder schwach gebogen, die Frontalumrisse bis auf 7, die als 
mittlere Eiformen bezeichnet sind, fünfeckig oder breite Schilde. Die 
Kopfmaßzahlen weichen nicht erheblich von den früher gemessenen ab. 

Was die Frauen anbelangt, so fanden sich unter ihnen anscheinend 
eindeutiger ausgeprägte Typen wie unter den anderen Kategorien. 
Das Körpergewicht überschreitet hier um ein wesentliches die beiden 
letzten Größenziffern, es fanden sich jedoch unter ihnen auch 2 beson- 
ders starke Personen mit einem Gewicht von 106 und 90,5 kg bei einer 
Größe von 156,8 resp. 162,9. Von involutiv Abgemagerten sahen wir 
nur einen fraglichen Fall, eine Frau von 60 Jahren mit einem Körper- 
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gewicht von 42,0 bei einer Größe von 153,0. Die Gesichter aber: „wie 


bei den Männern im Profil gerade oder schwach gebogen, im Frontal- = j | 
umriß fünfeckig oder schildförmig mit Ausnahme eines verkürzten: "Eles za 


und 3 atypischen Formen. 

Über die pyknischen Mischformen ist wenig zu sagen: Von den 
9 Männern hatten die meisten athletische oder athletisch dysglanduläre 
Einschläge, während bei den 6 Frauen neben dem pyknischen Stigmata 
eigentlich solche anderer Typen nicht vorhanden waren. Unter den 
Gesichtern überwogen bei den Männern die Eiformen, bei den Frauen 
die pyknischen. 

In der nun folgenden Tabelle sind die Mittelwerte einiger Indices 
zusammengestellt, die wir im Gegensatz zu K., der nur absolute Zahlen 
und deren arithmetische Mittel für seine Berechnungen gebraucht 
hat, weswegen er verschiedentlich angefochten worden, als Grundlage 
zur Einreihung unserer Fälle unter die einzelnen Typen benutzt haben. 


Tabelle B. 








Athletiker Pykniker 
Männer | Frauen | Männer | Frauen 


Astheniker 
Männer Frauen 


Indices 








Gewicht/Körpergröße ... | 32,0 , 28,8 | 380 , 333 | 386 | 41,6 
Schulterbreite/Körpergr. . 21,0 20,9 23,5 22,2 22,8 22,2 
Hüftbreite/Körpergröße . | 168,0 | 169 | 172 | 178 | 182 | 202 


Brustumfang/Körpergröße | 50,2 47,7 52,2 | 52,6 56,3 55,6 
Beckenumfang/Körpergr. 45,4 47,4 48,8 , 5l,l 54,9 60,0 
Hüftbreite/Schulterbreite 76,3 82,5 75,1 80,0 79,4 87,0 
Schulterbr./Brustumfang | 418 | 440 | 422 427 | 390 | 398 


Kopfbreite/Kopflänge . . | 82,5 | 83,4 | 82,2 | 80,8 | 80,0 | 83,3 


Wir sind uns vollkommen darüber klar, daß bei der Kleinheit 
unseres Materials die Zahlen nur einen ganz bedingten Wert haben. 
Aber bei genauerem Durchgehen der einzelnen Reihen wird man 
wenigstens soviel finden, daß, wenn auch die Differenzen zwischen den 
einzelnen Ziffern nur sehr gering sind, doch die Richtung ihrer Ab- 
weichung im Sinne der den einzelnen zugrunde gelegten Charakteristika 
liegt. Was die Kopfmaße anbelangt, so bringen sie alle gleichmäßig 
die Meso- resp. Brachycephalie der Schädel zum Ausdruck. 

In der Gruppe der Dysglandulären fanden sich im ganzen 17 Männer 
und 4 Frauen. 9 Männer gehörten unter die Gruppe der Eunuchoid- 
Hochwüchsigen, einer davon mit Turmschädel, der sich jedoch im 
übrigen in nichts von den anderen unterschied. Der jüngste von ihnen 
war 17 Jahre alt, der älteste 39. Die Größe schwankte zwischen 172,7 
und 183,5 (im Mittel 176,9), die Beinlängen zwischen 98,5 und 104,3 (im 
Mittel 100,8). Der Index Beinlänge : Körpergröße betrug bei den 
Eunuchoid-Hochwüchsigen 57,0, während er bei den 3 anderen großen 


v 
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Grypýén : de Körperbautypen nur 54,4 betrug. 2 der Untersuchten 


.- hatten alle 3 der von K. verlangten Merkmale (Überlänge der Extremi- 


täten Verwimhung des Geschlechtstypus in den Rumpfproportionen, 
Kümmerlichkeit der Terminalbehaarung), die übrigen 2. Hauptsäch- 
lich fanden sich Anomalien der Behaarung und stets Überlänge der 
Extremitäten. 2 hatten athletische, einer athletisch-asthenische Ein- 
schläge. Dabei kam in den Zahlen deutlich die relative Größe des 
Beckenumfangs zum Brustumfang zum Ausdruck, der 3mal sogar den 
Brustumfang überstieg. Besonders ausgeprägte Dysplasien der Genita- 
lien fanden wir nicht. Etwas abseits von dieser Gruppe stand ein 
schwer schizoider, homosexueller Psychopath, der keines der verlangten 
Stigmata in ausgeprägtem Maße zeigte, aber eine Fülle von Femininismen 
an Gesicht und Körper. (Größe 172,5, Beinlänge 89,5, Brustumfang 
88,5, Beckenumfang 94,5.) Die nächste Gruppe des eunuchoiden Fett- 
wuchses enthält im ganzen 8 Kranke. Isolierte Fettansammlungen, 
wie sie K. beschrieben, z. B. als kleinen Hängebauch oder an den Nates 
sahen wir in ausgeprägtem Maße nicht, wiederholt jedoch die typisch 
femininen Fettanhäufungen an Bauch und Hüften, gepaart mit deutlich 
femininem Becken oder eine mehr diffuse Anordnung der Fettschicht. 

Wie bei der vorigen Gruppe, so blieb auch hier der Beckenumfang 
nur wenig hinter dem Brustumfang zurück, 2mal übertraf er denselben 
um ein Geringes. Besondere Erwähnung verdient ein Geisteskranker 
(Dem. praec.) von 54 Jahren. Derselbe hatte einen großen runden 
Kopf mit dem faltenreich-runzligen Gesicht einer alten Frau 
(Geroderma). Er machte einen langgliederigen Eindruck, hatte erheb- 
liche Fettansammlungen am Stamm, besonders an den Hüften, am 
Abdomen in Form eines halbkugligen Fettbauches bei deutlich femini- 
nem Becken (Körpergröße 160,7, v. Rumpflänge 50,3, Armlänge 78,0, 
Beinlänge 92,6, Brustumfang 95,0, Beckenumfang 93,4). Das Haupt- 
haar war schwach, weich und feinfasrig, auf dem Scheitel, nur wenig 
von der vorderen Haargrenze entfernt, sah man eine kleine, schlecht 
abgegrenzte, zerfressene Glatze. Der Bartwuchs fehlte vollkommen, 
ebenso die Rumpf- und Extremitätenhaare, bis auf Spuren von Achsel- 
und Genitalbehaarung. Es bestand Kryptorchismus bei kleinem 
Genitale. Patient konnte den Beischlaf nicht ausführen. 

Nur einen nicht ganz sicheren infantil hypoplastischen Kranken 
fanden wir unter allen. Er war klein (162,0), mit rachitisch verbildetem 
Thorax, vorgetriebenem Fettbauch, durchaus infantilen Gesichtszügen. 

Unter den Frauen fanden sich im ganzen 4 dysglanduläre, darunter 
eine mit eunuchoidem Hochwuchs, eine große (167,0), langgliedrige 
Frau von 52 Jahren, mit deutlich maskulinem Körperbau, schwacher 
Terminalbehaarung, 2 mit eunuchoidem Fettwuchs, eine infantil 
Hypoplastische (36 Jahre alt, Größe 132,2, Gewicht 30,5 kg, Fett- 


Messungen zu Kretschmers Körperbaulehre. 103 


ansammlung an der oberen Thoraxhälfte, vollkommen fehlende Terminal- 
behaarung, Gesicht nicht deutlich hypoplastisch: verkürztes Ei, an- 
gedeutetes Winkelprofil). 

Ziemlich groß ist die Zahl der Atypischen bei uns. So zählten wir 
allein unter den Männern 11, unter den Frauen 21. Der Grund hierfür ist 
wohl darin zu sehen, daß wir im ganzen die Grenzen der einzelnen 
Typen enger gezogen. ' 

Unter den atypischen Männern fanden sich 2 mit durch schwere 
Rhachitis deformierten Körpern, die übrigen mit teils athletischen, 
teils dysglandulären Einschlägen, die jedoch zu gering waren, als daß 
man sie unter eine dieser Gruppen hätte einreihen können. 

Anders bei den atypischen Frauen: die von uns gefundene hohe 
Zahl derselben beträgt ungefähr ein Viertel der Gesamtzahl aller Unter- 
suchten überhaupt. Es fanden sich unter ihnen viele Jugendliche, 
ungefähr ein Drittel standen unter 20 Jahren, ein Viertel zwischen 20 
und 30 Jahren, die anderen waren älter. Von Anbeginn unserer Unter- 
suchungen an fiel es uns auf, daß sich besonders unter den jüngeren 
Frauen eine Reihe wohlgebauter Körper, gewisse feminine Durchschnitts- 
formen fanden, mit den für das weibliche Geschlecht charakteristischen, 
auf einer stärkeren, allgemeinen Fettschicht beruhenden, runden For- 
men, mit der durchschnittlich stärkeren Fettansammlung, besonders 
in der Gegend des Beckengürtels. Erst bei älteren Frauen und besonders 
schien dieses abhängig von der Dauer der Psychose, kamen dann leid- 
lich erkennbare Typen zum Vorschein. Diese Frauen nun waren wir 
geneigt, zu den Pyknikerinnen zu zählen. Sie waren entschieden nicht 
vollkommen pyknisch, ihnen fehlte das relativ Breite, bis zu einem 
gewissen Grade Plumpe der pyknischen Thoraxform. Hingegen fanden 
sich bei ihnen die mit als Hauptcharakteristika des pyknischen Habitus 
angeführten runden Formen, der Fettansatz am Stamm, und ein (viel- 
leicht dadurch vorgetäuschter!) größerer Umfang der Leibeshöhlen. 
Uns scheint es ja nun überhaupt, als ob die Diagnose des pyknischen 
Habitus bei der Frau nach manchen Richtungen hin unsicher ist, vor 
allem auch nach der Richtung des dysglandulären Fettwuchses hin. 
Wie allgemein bekannt ist, steht ja schon normalerweise der Wechsel 
der Quantität des Fettpolsters bei der Frau in innigstem Zusammen- 
hang mit der Keimdrüsenfunktion: Mit Eintritt der Pubertät beginnen 
sich die Körperformen der Frau im allgemeinen zu runden, mit Eintritt 
des Klimakteriums häufig zu stärkerem Fettansatz oder zur Abmagerung 
zu führen. Eine involutiv fette Frau ist eigentlich eo ipso pyknisch, 
eine involutiv abgemagerte noch als pyknisch zu bezeichnen, könnte 
man doch Bedenken tragen. So scheint uns, was die Frau anbelangt, 
der pyknische Habitus, den K. für den bestdefiniertesten hält, noch 
der genaueren Begrenzung besonders bedürftig. Andererseits beruht 
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auf dem eigenartigen Verhalten des Fettpolsters bei der Frau auch die 
geringe Zahl der Dysglandulären im Vergleich zu den Männern, wie sie 
sowohl K. selbst als auch Olivier gefunden. Es ist eben bei der Frau 
schwer, die Grenze zwischen normalem und schon ins Pathologische 
hineinreichendem Fettansatz zu ziehen, da es sich ja hier nur immer um 
quantitative Unterschiede handelt, und eben die Quantität bei der Frau 
weitestgehenden physiologischen Schwankungen unterliegt. Ja selbst 
ganz atypisch lokalisierte Fettansammlungen, wie sie von Günther 
als Subtypus mammalis, pugalis, facialis beschrieben werden, fallen 
nach Bauer!) bei der Frau noch in das Gebiet des Normalen. 

Anders bei den Männern, die normalerweise fettärmer, bei Dys- 
funktion der Genital- oder anderer innersekretorischer Drüsen sofort 
durch irgendwelche stärkere Fettansammlungen auffallen, die dann 
meistens eine feminine Anordnung zeigen. 

Aus den Überlegungen heraus, daß die Zahl der pyknischen und 
verwandten Formen bei den Frauen eine relativ große ist, eine Tatsache, 
die doch mit zum größten Teil durch das eigenartige Verhalten des 
Fettpolsters bedingt ist, kamen wir auf den Gedanken, daß möglicher- 
weise engere Beziehungen zwischen dem pyknischen Habitus und den 
weiblichen Durchschnittsformen bestehen könnten. Andererseits stellt 
ja gewissermaßen der athletische Habitus die männliche Idealform dar. 
Es würde dieses also vielleicht auf die Möglichkeit hinweisen, daß 
zwischen den K.schen Körperbautypen einerseits und den Sexus anderer- 
seits gewisse Relationen bestehen, die zu klären vor der Hand aller- 
dings noch nicht möglich sein wird. Die Vorbedingungen hierfür wären 
wohl vor allem 1. die bessere, zahlenmäßig exaktere Charakterisierung 
der K.schen Typen, 2. die genauere Kenntnis von Art und Grad der 
durch die einzelnen innersekretorischen Drüsen hervorgerufenen Ver- 
änderungen der äußeren Körperform, speziell des Fettansatzes. 

Nun zu der Verteilung der einzelnen Körperbautypen unter die 
Psychosen: 











Tabelle 6. 

Zirkuläre Schizophrene 
Männer | Frauen Männer | Frauen 

Asthenisch . . . . . . — | — 8 16 
Athletisch . . ... . 1 l 45 1l 
Asthen.-athlet. . . .. — — 8 3 
Pyknisch. ...... 8 10 4 9 
Pykn. Mischformen . . 2 l 7 5 
Dysglanduläre ; — — 17 4 
Atypische . ..... — 1 11 20 
| 11 | 13 100 | 68 





1) Klin. Wochenschr. 1, Nr. 40. 
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Überblickt man die Zahlen der kleinen Tabelle, so ist die Affinität 
der Schizophrenen zum asthen.-athletischen Körperbau und zu den 
dysglandulären Formen eindeutig ausgeprägt. Anders bei den Pyk- 
nikern, wo die Verhältnisse im Gegensatz zu K. weniger klar liegen. 
Sie betragen zwar bei den schizophrenen Männern nur 4 = 4°fh> 
bei den Frauen jedoch 9 = 13,3 °% sämtlicher Gemessener. Noch 
verwischter sind die Verhältnisse bei den pyknischen Mischformen, 
die erheblich zahlreicher unter den Schizophrenen wie unter den Zir- 
kulären vertreten sind. Das bedeutet ja bei der Kleinheit unseres 
Materials, vor allem auch der geringen Zahl an man.-depr. Kranken 
nichts Ausschlaggebendes, immerhin ist es im Gegensatz zu den ein- 
deutigen Resultaten der andern Gruppe auffällig. Bis zu einem Grade 
finden wir uns dabei in Übereinstimmung mit Olivier, der unter seinen 
nur schizophrenen Patienten auch eine relativ große Zahl Pyniker 
und pyknische Mischformen gefunden; und auch bei Siol und Meyer 
sind die pyknischen Mischformen ziemlich gleichmäßig unter die beiden 
Formkreise verteilt. Den Grund für diese Tatsache könnte man einer- 
seits suchen in der unserer Bevölkerung eigentümlichen Färbung und 
dadurch bedingten Abgrenzung der Psychosen, besonders des man.- 
depr. Irreseins, andererseits in der subjektiv verschiedenen Auffassung 
der Körperbautypen, worauf ja auch schon Sioli und Meyer aufmerksam 
gemacht haben. Ferner wäre es ja auch tatsächlich möglich, daß die 
Beobachtungen sich an einem größeren Material bestätigen, daß also 
die Verkettung des pyknischen Habitus mit den man.-depr. Erkran- 
kungen nicht so fest ist wie die der anderen Formen mit der Schizo- 
phrenie. 

Der einzige athletische Zirkuläre war in seinem Körperbau auch 
in Kopf und Gesicht ein besonders schön ausgeprägter Typus seiner 
Art. Er war Balte von Geburt, 35 Jahre alt, von Beruf Redakteur. 
Hereditäre Belastung soll nicht bestanden haben. Seine Kranken- 
geschichte ist in kurzem Abriß folgende: Er war stets lebhaft, schwär- 
merisch veranlagt, dabei gutmütig, dichtete. Mit 22 Jahren (1912) hatte 
er einen länger anhaltenden Erregungszustand, weswegen er monate- 
lang in einem Sanatorium war, 1920 ebenfalls. Am 2. IX. 1922 erkrankte 
er von neuem, wurde wieder erregt, sprach viel von Gott, der Bibel 
und seinen Dichtungen, zog bei Überführung in die Klinik im Zuge die 
Notbremse, weil er einen Ring zu Hause vergessen hatte. Während 
seines lOmonatigen Aufenthaltes in der Klinik bot er besonders 
in den ersten Monaten ein sehr eigenartiges psychotisches Bild: neben 
lebhaftem Rede- und Bewegungsdrang, Neigung zum Witzeln und impul- 
siven Handlungen, dauernd wechselnden Größenideen, stets gehobenem 
Selbstgefühl, — deutlich schizophrene Züge: Neigung zu Manieren und 
Stereotypien, zu Verkennungen, reißt Wäsche, wäscht sich im Klosett, 
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ist sehr aggressiv, verweigert zeitweise die Nahrung. Sehr langsame 
Besserung mit wiederholten Rückfällen. War dann bis zu seiner Ent- 
lassung nach Hause stets lebhaft, beweglich, überhöflich, immer ge- 
hobener Stimmung. 

Leider war im allgemeinen von den meisten Patienten über Erblich- 
keitsverhältnisse nichts über das übliche Maß Hinausgehende bekannt, 
um sich die teilweisen oder vollständigen Überkreuzungen zu erklären. 
So bei drei von den schizophrenen Pyknikern. Der vierte, Patient 
der Klinik, war sehr interessant: Die Mutter, eine typische Pyknikerin, 
ist geistig gesund, der Vater, von ohne weiteres nicht einzuordnendem 
Körperbau, war wegen einer zirkulären Psychose in Behandlung der 
Klinik, die beiden Schwestern des Patienten, beides Schizophrenien, 
in der Anstalt. Der Patient selbst erkrankte in seinem 22. Lebensjahr. 
Die einzige athletische Zirkuläre unter den Frauen (athletischer Körper- 
bau, breites schildförmiges Gesicht) war eine Frau von 57 Jahren, die 
in ihrem 45. Lebensjahr einen schweren Erregungszustand durch- 
gemacht, jetzt seit 2 Jahren ziemlich gleichmäßig heiter erregt; äußert 
expansive Ideen, starke motorische Unruhe, dazwischen deutlich schizo- 
phrene Züge, die vielleicht hier schon als präsenile Färbung aufzufassen 
sind. 

Unter den 9 schizophrenen Pyknikerinnen hatten 8 einwandfreie 
Psychosen, die neunte war nicht eindeutig in ihrem Krankheitsbild, 
wurde jedoch als Schizophrenie aufgefaßt. Sie war von typisch pyk- 
nischem Körperbau, vielleicht etwas derbknochig, mit stark gebogenem 
Profil, verkürzter Eiform des Gesichts, erkrankte zum ersten Male 1911, 
war angeblich ‚„schwermütig‘‘, sprach wirr durcheinander, war damals 
in einer Anstalt. Führte seither jahrelang einen unsteten Lebens- 
wandel, war bald hier, bald dort, ergriff bald diesen, bald jenen Beruf. 
Arbeitete in den letzten 2 bis 3 Jahren ziemlich gleichmäßig und ordent- 
iich im Geschäft ihrer Eltern. Seit Januar 1922 wieder verändert, geriet 
unter den Einfluß eines Sektierers, betete halbe Nächte lang in der Ge- 
meinde, wurde gereizt gegen ihre Eltern, die ihr den Verkehr verboten, 
zunehmend erregt, warf alle Gegenstände, die sie für unheilig hielt, 
durchs Fenster, lief von Hause fort, um Schwester zu werden. Im 
Krankenhause, in das sie gebracht wurde, kam ihr alles vor wie Hexerei, 
die Luft wie Schwefelluft. In der Klinik war sie anfangs sehr erregt, 
zeigte einen oberflächlichen, affektarmen Rededrang, aber nie Hallu- 
zinationen. Beruhigte sich sehr rasch, benahm sich dann geordnet, 
zeigte aber bis zu ihrer Entlassung ein deutlich gehobenes Selbstgefühl, 
war stets etwas gereizt, zurückweisend, gab spitzige Antworten. 

Schon in der Einleitung streiften wir kurz das Rassenproblem. 
Die Frage nämlich, ob die X.schen Körperbautypen wirklich individuell 
biologische oder Rassentypen seien, drängte sich uns schon von 
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vornherein, schon vor Beginn unserer Messungen auf, und jeder, 
der sich mit Rassenkunde näher beschäftigt hat, ist unwillkürlich 
geneigt, gewisse Parallelen zwischen den K.schen und Rassentypen 
zu ziehen. 

Die erste ausführliche Publikation auf diesem Gebiete stammt 
von Stern-Pıiper. Er kommt auf Grund von vorläufig vorwiegend speku- 
lativen Erörtungen zu dem Schluß, daß der asthenische Habitus vor 
allem charakteristisch sei für die nordische, der pyknische für die alpine 
Rasse, die, ein westlicher Zweig der Mongolen (?), von Osten eingewan- 
dert, augenblicklich die Alpenländer, Mittelfrankreich besiedelt hält 
und in Süddeutschland bis weit nach Norddeutschland hinein vor- 
gedrungen ist. Übereinstimmend scheint ihm damit der Charakter 
der Deutschen zu sein, der im Süddeutschen, mit dem stärkeren alpinen 
Einschlag den typischen Cyklothymen, im Norddeutschen, dem vor- 
wiegend nordischen Menschen, den typischen Schizothymen im Sinne 
K.s darstellt. X. selbst hat in einer vor wenigen Monaten veröffent- 
lichten Arbeit!) dazu Stellung genommen. Er führt in seinen Darlegungen 
aus, daß Rassenforschung und Konstitutionsforschung ganz verschie- 
dene Wurzeln haben: ‚Die Radikale der Rassenforschung sind historische 
Radikale, die des Konstitutionsforschers physiologische.“ Rassentypen 
und Konstitutionstypen deckten sich nicht, sondern seien grundsätzlich 
voneinander zu trennen, es bestehe sogar eine gewisse Gegensätzlichkeit 
zwischen beiden. Trotzdem können und müssen sie notwendigerweise 
miteinander in Beziehung stehen und können sich zum Teil sogar decken, 
weil infolge ihrer schweren Löslichkeit gewisse Konstitutionskomplexe 
bei einer Rassenzüchtung immer wieder eingehen. 

Im Gegensatz zu Olivier, der, um Rasseneigentümlichkeiten aus- 
zuschalten, möglichst nur Angehörige einer Provinz berücksichtigte, 
erschien es uns zweckmäßig, ein gerade nach dieser Richtung hin mög- 
lichst vielseitiges Material zu untersuchen. Unter unseren 192 Patienten 
fanden sich 139 = 72,4 °/, Ostpreußen, 21 = 10,9°/, andere In- 
länder, 30 = 15,7 %/, Ausländer. Die Typen verteilen sich unter 
dieselben wie folgt: 














Tabelle 7. 
Vu I ca | asth- 1, | pykn. 
| asth. athl. Sch), | pykn. AR | dysgl. | atyp. 
139 Ostpreußen. | 16 38 9 22 12 15 | 27 
22 Inländer . . 1 10 = 6 1 30 1 
3l Ausländer . 7 10 2 3 2 3; 4 
192 | 24 58 ,;, 3l j D5 21 | 32 


1) Konstitution und Rasse. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 82. 
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Soweit aus einem solch kleinen Material Schlüsse überhaupt zu 
ziehen sind, sehen wir jedenfalls, daß die Typen ziemlich gleichmäßig 
auf die Patienten verschiedenster Herkunft verteilt sind. 

Aber auch an dieser Stelle können wir nicht umhin, darauf hinzu- 
weisen, daß nur Messungen großen Stils, vor allem auch an außer- 
europäischen Rassen hier entscheidend sein können, und zwar Messun- 
gen, die, sollen sie überhaupt praktisch durchführbar sein, unter Fort- 
lassung alles Überflüssigen nur unter Berücksichtigung spezieller Ge- 
sichtspunkte vorgenommen werden müssen. Denn nur Zahlen können 
auch hier die vorläufig rein theoretischen Überlegungen K.s beweisen. 
Hand in Hand damit müßte natürlich, wie ja auch schon K. hervorhebt, 
eine genauere Erforschung der Häufigkeit, Art und Färbung der den 
einzelnen Rassen eigentümlichen Psychosen gehen, ein Gebiet, auf 
dem bisher noch verschwindend wenig Arbeit geleistet worden ist!). 

Wert weiterer genauerer Untersuchungen wäre ferner die Frage 
des Ausbaus der K.schen Typen nach internistischen Gesichtspunkten, 
oder der Versuch eines Angleiches an die schon bestehenden, auf wesent- 
lich anderer Basis aufgebauten Konstitutionstypen der inneren Medizin. 
Dadurch würde es vielleicht gelingen, bisher noch divergierende Er- 
gebnisse bei der Auffassung konstitutioneller Typen einander näher zu 
bringen und auf elementarere und zugleich tiefer liegende Grundlagen 
zurückzuführen und so zur Klärung ihrer biologischen Bedeutung bei- 
zutragen. 


1) Neuere Arbeiten: Bayley: Transact. of the Americ. neurol. Assoc. #7, 
1921. — Sans: Münch. med. Wochenschr. 69, Nr. 43, 1922. 
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Massenpsychologisches aus katholischer Kirche und 
Sozialdemokratie. 


Von 
Dr. med. Wolfgang Böhmig, 
Assistenzart der Klinik. 
(Eingegangen am 22. August 1923.) 


Wenn ich diese Arbeit ‚Massenpsychologisches aus katholischer 
Kirche und Sozialdemokratie“ überschrieben habe, so ist das eigent- 
lich ein Untertitel. Polemische Absichten liegen mir fern, und es ist 
vielleicht nicht unwesentlich, wenn ich das gleich eingangs betonen. 
Es soll im folgenden nur versucht werden, den Fäden nachzuspüren, 
die bewußt oder unbewußt zwischen einer politisch und einer religiös 
orientierten Masse und ihren Führern gespannt und geknüpft sind, 
und ich habe als Beispiel lediglich den jeweils bestorganisierten und 
zahlenmäßig größten deutschen Verband herausgegriffen. 

Der Einteilung Ze Bons!) folgend, handelt es sich beide Male um 
„homogene Massen‘ (S. 118), bezüglich der Sozialdemokratie sogar in 
fast doppeltem Sinne, indem nicht nur das „Sekten‘“-Band der politi- 
schen Überzeugung besteht, sondern bei der überwiegenden Mehrzahl 
auch noch die Gleichheit des ‚‚Berufes‘‘, des Standes. 

Wie entstehen nun solche Massenverbände? — Wir sind allzu 
leicht geneigt, in retrospektiver Betrachtung lediglich den Augenblick 
festzuhalten, wo eine Bewegung eben ‚da ist“, und unser schnell- 
lebiges Zeitalter, dessen hochgesteigerte Technik das Bild des täglichen 
Lebens fast von Tag zu Tag ändert, verkürzt die Perspektive des Rück- 
schaus immer mehr, so daß bereits die letzte Hälfte des vorigen Jahr- 
hunderts uns recht vorzeitlich anmutet. Wir sehen immer nur den 
fertigen Krystall, wohl auch den Krystallisationskern; dem langsamen 
Wachstumsprozeß gilt unsere Aufmerksamkeit weit weniger. 

Fr. Nietzsche legt dar, ‚wie aus dem Bewußtsein von Schwäche, 
Armseligkeit und Leiden moralische Prinzipien, moralische Forderungen 
und Erlösungsreligion entspringen‘‘?). Foerster?) charakterisiert das 


1) Le Bon: Psychologie der Massen; deutsch v. Rud. Eisler. Verlag Klink- 
hardt, 1912. 

2) Jaspers, K.: Allgem. Psychopathologie. 2. Aufl. S. 172. 

3) Foerster, Fr. W.: Christus und das menschliche Leben. S. 211. 
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Urchristentum wie folgt: ‚Die Liebesgemeinschaft der in Christus neu- 
geborenen Seelen war einst der weltgeschichtliche Protest der Ent- 
erbten gegen den Cäsar, gegen den Reichtum, gegen die Entartung.“ 
Sind das nicht, fast zwei Jahrtausende später, die nämlichen Gedanken 
und Gefühle, die die Massen des ‚‚vierten Standes‘‘ sich zusammen- 
schließen ließen? Nicht im Grunde dieselben Worte, wenn Spengler!) 
schreibt: ‚Er (der vierte Stand) ist das seelisch entwurzelte Volk..... 
Heimatlos, erbittert und elend, voller Haß gegen die starken Stufungen 
alter Kultur....?“ — Furcht vor einem übernatürlichen Wesen ist 
die tiefste Wurzel aller Religion; Furcht, im Kampf um die Existenz 
alleingestellt zu erliegen, schuf den Sozialismus. Protestbewegungen 
waren beide, wurden beide. Der Protest, die aktive Form des Unlust- 
gefühls, ist die unerläßliche Vorbedingung für den Zusammenschluß 
von Menschenmassen, sofern er nicht zwangsmäßig (Militär) erfolgt. 
Freude, Lustgefühl, ist ein ungleich schwächeres Band, es eint die 
Menschen nur für die Dauer des augenblicklichen Zwecks: die eigene 
Festfreude an der Freude der andern zu steigern, zu erhöhen. — Eine 
latente Krisenstimmung muß also vorhanden sein, aber sie muß bereits 
in breiten Bevölkerungsschichten Wurzel geschlagen haben, dann erst 
‚ist die Zeit erfüllt“. Denn ‚‚eine Wahrheit kann erst wirken, wenn der 
Empfänger für sie reif ist‘‘?). Dabei ist es gar nicht einmal notwendig 
und zumeist auch nicht der Fall, daß der Einzelne sich der Richtung 
dieser Krisenstimmung bewußt wird. ‚Ohne Zweifel sind die Massen stets 
unbewußt, aber dieses Unbewußte selbst ist vielleicht eines der Geheim- 
nisse ihrer Kraft‘ (Le Bon, S. XIV). Keiner der großen Führer schuf 
seine Ideen aus dem Nichts, ohne von der Krisenstimmung seiner Zeit 
berührt zu sein. Im Gegenteil. Die Lehre Gautama Buddhas fußt auf 
den Upanishads und den Veden, ist nur die genial formulierte Er- 
kenntnis dessen, was frühere Meister ahnend erstrebt, und zugleich 
der heiligste Protest einer Menschenseele gegen das Leid in der Welt. — 
Die Lehre Christi zeigt mit dem Buddhismus so viele wesensverwandte 
Züge, daß er ihn in den Jahren einsamen Reifens zum mindesten 
kennen gelernt haben muß. Johannes der Täufer, so wie er uns über- 
liefert ist, gleicht den alten Lehrern der Veden: die Zeit war noch nicht 
erfüllt, der Trägheitswiderstand der unberührten Massen noch zu groß, 
als daß bereits er ihn hätte überwinden können. Er blieb Wegbereiter, 
beredter Träger der Krisenstimmung seiner Zeit, seines Volkes. — 
Lange vor Luthers reformatorischem Auftreten hatten Wycliffe und 
späterhin Hus und Hieronymus von Prag gegen das Papsttum Sturm 
gelaufen. Und es lag sicher nicht nur daran, daß Gutenbergs Buch- 


1) Spengler, Oswald: Preußentum u. Sozialismus. S. 68. 
2) Morgenstern, Chr.: Stufen. 
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druckerkunst noch fehlte, um der Bewegung Weltbedeutung zu ver- 
schaffen. Vielmehr waren die Massen noch unreif, eben noch nicht in 
Krisenstimmung. Darf man die Hussitenkriege bereite als Religions- 
kriege ansehn, oder sind sie nicht vielmehr tschechisch-nationale Er- 
hebungen, die lediglich unter dem Banne des größten Revolutionärs 
der Nation ausgefochten wurden? — Immerhin, Wycliffe und Hus waren 
Bahnbrecher für den Protestantismus, wie es Johannes der Täufer für 
Christus war; wie Voltaire und Rousseau mit ihren Ideen die französische 
Revolution vorbereiteten; wie die Ereignisse der Jahre 1848 und 1866 
die Vorarbeit leisteten für die Gründung des Deutschen Reiches. Hegels 
Philosophie), Lassalle, Feuerbach und Marx, — die Meister der Veden 
und Buddha, — Johannes und Christus, — im Sinne dieses Themas 
sind sie alle parallele Gestalten. 
Aber es gehören noch mehr Momente dazu, um Mässönverbände 
entstehen zu lassen. Die Vorbereitung des Bodens wird meist von 
solchen besorgt, die der eigentlichen Masse fernstehen. Denn sie ent- 
stammen (Voltaire, Rousseau, Wycliffe) intellektuell hochstehenden 
Kreisen, sind — in ihrer Art — sensitive Naturen, die die Unterströ- 
mungen ihrer Zeit bereits ahnend verspüren, wenn die Mehrzahl der 
Menschen noch gänzlich unberührt ist. Sie gemahnen an die Seher des 
Altertums, so wenig sie sich oft ihres Prophetenamtes selbst bewußt 
sein mögen. Das letzte entscheidet: sie bleiben Seher, sie schauen nur, 
aber sie gestalten nicht. Was sie verkünden, bleibt trotz aller Reife 
im einzelnen Halbfabrikat, noch gebannt in die alte Schale persönlichen 
Erlebens. Dieses Loslassen vom Eigenen, das Entpersönlichen, im 
Geschick das Schicksal erkennen, den Cantus firmus auffinden in der 
Fuge der Töne, — das zeichnet erst den Meister aus, der die Lehre 
verkündet. Er allein findet die Kraft, in seinem Geist all die unter- 
schwelligen Reizwerte der Zeit, all die halbbewußten und unterbewußten 
Gedanken und Gefühle aufzusummieren, die zerstreuten Klänge zur 
Sinfonie zu sammeln. „Ein großer Mann ist derjenige, der den Geist 
seiner Zeit begreift, in dem dieser Geist lebendige Gestalt geworden ist. 
Er kommt, nicht um ihn aufzulösen, sondern zu erfüllen‘ (Spengler). 
Und werden nun ihm die Massen untertan? Kaum. Selten. Als 
Christus starb, war der Kreis seiner überzeugten Anhänger ver- 
schwindend klein. Beim Tode von Karl Marx standen seine Anhänger 
noch unter den Auswirkungen des Sozialistengesetzes. Das ist m. E. 
eine Naturnotwendigkeit. „Man kann nur seinen Weg gehen, nicht 
auch den Weg für andre. Aber man kann andern zum Führer werden 
durch die Kraft, mit der man ins Wesen voranschreitet‘‘*). Die ganze 





1) Ziegler: Die geistigen und sozialen Strömungen Deutschlands im 19. und 
20. Jahrhundert. S. 407/8. 
2) Stammler, H.: Du und Es. 8.7. 
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Schöpferkraft der Meister gilt der Lehre, ist Konzeption und mithin 
idealistisch gerichtet. Sie schaffen aus sich heraus und in sich hinein. 
sind bei allem expansiven Wirken im Grunde autistische Naturen, und 
das Verkünden des Gefundenen ist bereits die Krönung ihres Werkes, 
zugleich aber auch das letzte erreichbare Ziel ihrer Kraft. Die Jahre 
des Ringens um Erkenntnis — 7 Jahre der Einsamkeit und Askese bei 
Christus und Buddha — zehren an der Kraft auch der Stärksten. Das 
ist das eine; das andre dies: Schöpferkraft und organisatorisches Talent 
sind zweierlei. Und je innerlicher, subtiler die Erkenntnis war, je fein- 
sinniger, zartnerviger ihr Finder sein mußte, eben um sie aufzuspüren, 
um so weniger kann er für die gröbere Arbeit der Organisation geschaffen 
sein. Denn hier beginnt bereits das Paktieren, das Anpassen an den In- 
stinkt der Massen. Avenarius läßt in seinem Faustspiel Michelangelo vor 
seiner Mosesstatue sagen: Er ist ‚ein geretteter Schiffbrüchiger von dem, 
was ich verlor“. Das kennzeichnet schlaglichtartig die titanenhafte 
innere Arbeit, die dazu im Übermaß nötig ist, um das gewollte Ziel 
zu erreichen, kennzeichnet aber auch zugleich die Tragik: ‚‚Von letzten 
Dingen kann man nicht immer gemeinverständlich reden‘ (Morgen- 
stern). Ich habe z. B. nie gefunden, daß der Komponist selbst sein 
Tonwerk, der Dichter seine eigenen Verse am besten zu interpretieren 
versteht. Er gab sich schon ganz, als er sie schuf. Damit erlöste er, 
was in ihm lastete, sofern das Werk gelang. Der überzeugendste Ver- 
künder ist der, dessen schaffendes Erlebnis mit der Aufnahme und 
Durchdringung erst des fertigen Werkes beginnt (Paulus — Bebel). 
Jesus schuf das Christentum, Marx den Sozialismus, aber Paulus die 
Kirche und Bebel die deutsche Sozialdemokratie. „Denn in der Tat, 
die Offenbarung Jesu wird jetzt durch Paulus zu einer Lehre, die Reli- 
giosität des Christentums hüllt sich in den Mantel der Theologie... .‘‘t). 
Beide, Bebel und Paulus, hatten vor ihren Meistern auch das vor- 
aus, daB sie von Geburt aus der Anschauung und Empfindungsweise 
ihrer Anhänger näher standen: Paulus, weil er römischer Bürger war, 
Bebel, weil er als Drechslermeister von den Arbeitern eher als ihres- 
gleichen gezählt wurde, ‚als alle die andern von Haus aus gebildeteren 
Führer‘‘?). Gaben die Meister den Inhalt, so geben die Organisatoren 
die Form. Man darf von dieser zweiten Aufgabe nicht gering denken. 
Sie ist eine Sysiphusarbeit, die von Geschlecht zu Geschlecht sich ver- 
erbt und immer aufs neue gelöst werden muß. Und wie oft führt der 
Weg zur Lösung durch jahrelangen Hader, durch erbittertste Kämpfe, 
durch Blut. Und warum? Streitigkeiten der Führer um Worte, Be- 
griffe und ihre Auslegungen werden zur Prestigefrage, zum wechsel- 


1) Eberhardt, Paul: Religionskunde. S. 129. 
*) Ziegler. Theobald: Die geistigen und sozialen Strömungen Deutschlands 
im 19. und 20. Jahrhundert. S. 411. 
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vollen Kampf um die größte Anhängerschaft. Das unsinnigste aller 
Sprichwörter: vox popoli — vox Dei, wird zum Kampfrichter erhoben; 
aber die Masse ist nie ein gütiger und noch weniger ein klarschauender 
Richter gewesen. Ganz abgesehen davon, daß es eine unbeeinflußte 
Masse weder gibt noch geben kann, ist im menschlichen Leben wohl 
nichts einfach nach Schwarz und Weiß zu scheiden; jedes Ding hat nicht 
nur zwei Seiten, sondern noch unzählige andre. — Ehe ich die Gründe 
der Unduldsamkeit aller Massen näher darlege, möchte ich mich der 
Frage zuwenden: Wie muß eine religiöse oder politische Lehre beschaffen 
sein, daß sie imstande ist, eine Massenwirkung auszuüben’? 

Den einen magnetischen Pol ihrer Anziehungskraft habe ich schon 
eingangs dargelegt: Sie muß die jeweilige latente Krisenstimmung zu 
beredtem Ausdruck bringen, muß der verallgemeinerte Schrei nach 
Erlösung sein. Diesen Teil ihrer Aufgabe hat sie noch mit ihren prophe- 
tischen Vorläufern gemein. Was sie darüber hinaushebt, ist, daß sie 
klare Wege zur Erlösung weist, daß aus der bloßen Lehre eine Heils- 
lehre — religiöse oder politische — wird. ‚Kommet her zu mir alle, 
die ihr mühselig und beladen seid, ich will euch erquicken !““ und: ‚„Prole- 
tarier aller Länder, vereinigt euch!“ Beide Male läßt die Heilslehre 
sofort ihre gewollte Weltbedeutung erkennen: der staatliche Rahmen 
wird zersprengt, bei Christus noch ausdrücklich betont im Taufbefehl: 
„Gehet hin in alle Welt und lehret alle Völker.“ Das ist ein nicht zu 
unterschätzendes Agitationsmittel, weil es der Lehre universale Bedeu- 
tung gibt, die Masse als solche sogar über den nationalen Rahmen er- 
hebt, und führt sogleich auf den dritten Kardinalpunkt hin, der einer 
Lehre eigen sein muß: Bei aller erforderlichen und erstrebenswerten 
Eindeutigkeit ihrer Formulierungen dürfen diese nicht eng gehalten 
sein. Sie müssen Raum bieten für ‚alle‘, an die sich ihr Appell richtet, 
Forderungen an die Masse wie Verheißungen für sie müssen zum min- 
desten ‚jedem etwas bringen‘. Das ist das psychologische Kunststück 
jedes Parteiprogramms und jeder Agitationsrede im politischen Wahl- 
kampf unserer Tage. Als Christus sein Tiefstes offenbarte, in der 
Bergpredigt, verstießB er m. E. gegen dieses ungeschriebene Ge- 
setz. Die displizinaren Forderungen als Vorbedingungen für die Auf- 
nahme in die Gemeinschaft der Seligen erscheinen so unerfüllbar in 
ihrer Gesamtheit, daß sie für die Allgemeinheit, für die Masse unmöglich 
gedacht sein können. Sie wenden sich an die wenigen ‚„Auserwählten‘!), 
die vasa gratiae Augustins. Der Marxismus hatte von Anfang 
ein an einheitlicheres, homogeneres Auditorium, er wandte sich an 
Menschen gleichen Resentiments. Die Religionsstifter dagegen hatten 
immer Leute der verschiedensten Bildungsgrade vor sich, selbst 

1) Müller, Johannes: Die Bergpredigt. 

Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 8 


114 W. Böhmig: 


wenn ihre ersten Anhänger meist Angehörige nur der ärmeren Schichten 
waren. 

Die Lehre muß viertens den Stempel der Unfehlbarkeit tragen: 
„Ich aber sage euch...‘, „Niemand kommt zum Vater denn durch 
mich.‘ Und in Marx’ Manifest: ‚Die Proletarier haben nichts zu ver- 
lieren als ihre Ketten.“ Le Bon (S. 32) schreibt: ‚Die Einfachheit 
und Überschwenglichkeit der Gefühle der Massen sind der Grund dafür, 
daß diese weder Zweifel noch Ungewißheit kennen.“ Folglich muß 
sich eine auf breite Wirksamkeit berechnete Lehre von allem freihalten, 
was Zweifel oder Ungewißheit in die Massen tragen könnte. Das „Hoc 
signo vinces“ muß ultimativ wie Christi Wort: „Wer nicht mit mir ist, 
der ist wider mich‘‘, durch jede Lehre gehn, jeden Gedanken verdam- 
mend und erstickend, als könnten etwa auch andere Wege zum gleichen 
Ziele führen. Einem Führer, der Konzessionen macht, der er- 
kennen läßt, daß er kritischen Erwägungen zugänglich ist, versagt die 
Masse sehr schnell die Gefolgschaft. ‚Stets zur Auflehnung gegen eine 
schwache Autorität bereit, beugt sich die Masse knechtisch vor einer 
starken Autorität‘ (Le Bon, S. 36). Die Masse will geführt, des Denken- 
müssens enthoben sein, will — in der auszeichnenden Charakteristik 
ihrer Gefühle: Einfachheit und Überschwang, — glauben und gläubig 
sich anvertrauen. Die unerläßliche Vorbedingung hierfür aber ist, daß 
der Führer sieghaft an sich selbst und seine Lehre glaubt und, soweit es 
sich um Sittliches, Religiöses handelt, daß er sie für seine Person auch 
in die Tat umsetzt, danach lebt. Buddha und Christus sind hierfür die 
leuchtendsten. Beispiele, Friedrich der Große, Blücher als Soldaten 
unter ihren Truppen nicht minder fascinierend. Führernaturen müssen 
immer optimistisch sein. Wer die Kompliziertheit der Dinge voll in 
sich erfaßt, der kann nicht mehr den Glauben in sich tragen, der Berge 
versetzt, der ist in Positiv und Negativ zerspalten, die Flugkraft von 
Wort und Gedanke durch Zweifel oder Furcht neutralisiert!), gehemmt, 
reflexionsbeschwert; und wo auch nur ein leiser Zweifel an der Unfehl- 
barkeit der neuen Lehre auftaucht, da ist die Suggestionswirkung auf 
die Massen gebrochen. Die Masse folgt dem Gefühl, nie dem kritischen 
Verstand. ‚In ihrem Fühlen überschwenglich, wird sie nur durch über- 
mäßige Empfindungen erregt‘ (Le Bon, S.33). Und ‚der Wille der 
Masse wird nicht geleitet durch die logische Überlegung, durch das 
Unterscheidungsvermögen, sondern durch die Gefühle und die Sicher- 
heit der gegebenen Befehle‘‘?). Als am 18. Juli 1870 die Unfehlbarkeit 
des Papstes proklamiert wurde, setzte die katholische Kirche nur den 
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Schlußstein ein in ihre Lehre, daß sie die allein seligmachende sei, und 
die Massen folgten ihr willig. Die sich vorübergehend weigerten unter 
Gläubigen und Priestern, waren solche, die über dem Niveau der Masse 
standen, ihr also im Grunde nicht mehr angehörten. Die Kirche ist 
überhaupt bezüglich der Unfehlbarkeit ihrer Heilslehre besser daran. 
als eine politische Partei. Sie stellt ihren Wechsel auf die Ewigkeit aus, 
und esist keiner da, der ihr vorhalten könnte, sie löste ihre Glaubens- 
versprechungen nicht ein. Sie opponiert gegen die Unzulänglichkeit 
des menschlichen Lebens im Hinweis auf die Ewigkeit: ‚Die mit Tränen 
säen, werden mit Freuden ernten.‘ Ihre Opposition ist also zeitlich nicht 
begrenzt. Anders die einer politischen Partei. Als 1918 die Sozial- 
demokratie die politische Führung an sich riß, da war für sie der Termin 
des Jüngsten Gerichtes gekommen, da stand sie vor der Notwendigkeit, 
die in jahrelanger und erbitterter Opposition immer krasser formu- 
lierten Postulate einlösen zu müssen. Und was einst ihre Anhänger- 
schaft immer gewaltiger anschwellen ließ, eben diese maßlose Opposition, 
das wurde nun ihr Verderb. Sie hatte ihr eigenes Bankkonto überzogen, 
die Fülle der mit einem Schlage präsentierten Wechsel von Theorien 
und Versprechungen konnte nur zum kleinen Teil eingelöst werden. 
Die enttäuschten Massen wandten sich neuen ‚‚Heilanden‘‘ zu, und da 
„ìn intellektueller Beziehung die Masse immer minderwertig‘‘!) ist, 
wanderten die Unbefriedigten gläubig ins kommunistische Lager, 
unbelehrbar durch das erschütternde Beispiel Rußlands. 

Blut hat die Massen nie geschreckt, sonst wären Kriege längst zur 
Unmöglichkeit geworden. Und hat je eine Weltmacht im Laufe der Zeit 
auch nur annähernd so oft das Schwert geführt oder führen lassen wie 
die abendländische Kirche? Kreuzzüge mit dem Verbrechen eines 
Kinderkreuzzuges, die Kämpfe der Ordensritter, die Hussitenkriege, 
der 30jährige Krieg, die Bartholomäusnacht, Inquisition, Hexen- 
verbrennungen, Judenverfolgungen, — ich habe nur Daten genannt, 
bei denen das religiöse Moment mehr oder weniger dominierend im 
Vordergrund stand. Die von der politischen Seite des mittelalterlichen 
Papsttums angezettelten oder unterstützten Kriege sind noch zahl- 
reicher und gerade in der deutschen Geschichte schmerzlich genug 
bekannt. Aber die Masse hat kein Gedächtnis dafür, und Ereignisse, 
die auch nur eine Generation zurückliegen, sind für sie bereits alters- 
graue Geschichte. Und die Massen der Sozialdemokratie? Ahnend 
schrieb Morgenstern schon 1906 (Stufen): „Ich habe eine furchtbare 
Vision: Wenn die Sozialisten zur Herrschaft gekommen sein werden, 
dann fängt das Blut überhaupt erst an zu fließen.“ Die russische Revo- 
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lution hat seine Prophezeiungen entsetzlich bestätigt. Wehe denen, 
die den Fanatismus der Massen wecken und aufstacheln! Die Zügel- 
losigkeit ist ungeheuer gemäß dem allgemeinen Gefühlsüberschwang 
der Massenseele. Verantwortungsgefühl des einzelnen, moralische Be- 
denken schwinden, die hineingetragene Erregung akkumuliert sich 
durch gegenseitige Suggestion, „und der Nachahmungstrieb gelangt zu 
einer zwangsmäßigen Herrschaft‘“ (Anton). 

Daß in solchen explosionsbereiten Augenblicken noch besonnene 
Elemente obsiegen könnten, ist ausgeschlossen. Erregung der Massen 
drängt noch viel mehr als beim einzelnen nach aktiver, motorischer 
Entladung, und so wird zum Führer unbedingt der Brutalste, der als 
erster handelt, und sei es noch so sinnlos. Gleichviel — er handelt und 
gibt damit die Richtung an für die drängende motorische Entladung 
der andern: der Nachahmungstrieb wird zum Zwang. Hierhin gehören 
gleicherweise die psychischen Klosterepidemien des Mittelalters, in 
denen die Nonnen scharenweise ‚vom Teufel besessen‘ waren, wie die 
schon erwähnte Bartholomäusnacht, in neuester Zeit die Niedermetze- 
lung der Schutzpolizei im Ruhrgebiet (1921), der die Führer der Auf- 
ständigen freien Abzug gewährt hatten. Die Masse ist eben stets ‚ulti- 
mativ‘ eingestellt, und Führer und Organisatoren müssen, um bestehen 
zu können, dieser Gefühlsrichtung weitgehend Rechnung tragen. 

Das führt zu der bekannten Unduldsamkeit in religiösen und 
politischen Dingen. Der mittelalterliche Bannfluch und der erzwungene 
Ausschluß nichtorganisierter Arbeiter von den Arbeitsstätten sind in ihrer 
Absicht und Wirkung parallele Zwangsmaßnahmen, eine schauerliche 
Auslegung des Ausspruches Christi: „Wer nicht mit mir ist, der ist 
wider mich.“ Religiös Andersgläubige und politisch Andersdenkende 
sind in gleichem Sinne Ketzer, sind — soweit der Staat sie nicht schützt 
— Freiwild, dem gegenüber keine Verleumdung niedrig genug ist, wenn sie 
nur die Möglichkeit bietet, den Gegner in den Augen der eigenen An- 
hänger herabzusetzen und dadurch die eigne Gloriole heller erstrahlen 
zu lassen. Als 1872 Lasker im preußischen Abgeordnetenhause die ganze 
Heillosigkeit des Gründerunwesens aufdeckte, verschrie man diese 
mutige Tat auf sozialdemokratischer Seite als ‚„unbeschreiblich freche 
Komödie‘‘!); „auch die sozialdemokratischen Parteiorgane und Agi- 
tatoren führten eine überaus herausfordernde und beleidigende Sprache, 
verhöhnten auch die gebildetetsten und wohlmeinendsten Männer der 
Gegenparteien als ‚Mastkörper“, warfen die ehrlich Liberalen mit 
den schlimmsten Reaktionären als ‚reaktionäre Masse‘‘ in einen Topf, 
erklärten Vaterland und Vaterlandsliebe für Phrase und Heuchelei 
und die Religion als Humbug, hetzten die Massen gegen alle staatlichen 
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Einrichtungen, insbesondere gegen die Monarchie, auf, nannten die 
Bourgeoisehe eine staatlich konzessionierte Prostitution, die Stellung 
der Frau offene oder verhüllte Haussklaverei und beschimpften die 
Organe des Staates und die Anhänger der alten Ordnung als Spitzel 
und Reptile, als servile und feige Dummköpfe oder Schurken‘!). 

Das war vor 50 Jahren, und ich kann nicht finden, daß seitdem 
eine wesentliche Änderung der Taktik eingetreten ist. Die Waffen sind 
die gleichen geblieben, nur die Projektile des Ausdrucks sind modernisiert. 
Bismarck ist „bis zu seinem Tod und noch darüber hinaus den Sozial- 
demokraten verhaßt geblieben bis aufs Blut‘‘, Luther war der Antichrist 
für den mittelslterlichen Katholizismus, und noch gelegentlich der 
Feier seines 400jährigen Geburtstages konnte es sich die katbolische 
Presse nicht versagen, ‚sein Charakterbild aufs neue zur Karikatur zu 
verzerren und das törichte Gerede von seinem Selbstmord zu kolpor- 
tieren‘“ (Ziegler, S. 381). Auch in der päpstlichen Canisiusenzyklika 
vom l. VIII. 1897 ist die Reformation als ‚„unheilvolles Gift‘‘ bezeichnet. 
Duldsamkeit deutet die Masse stets als Schwäche aus, und da sie ‚‚stets 
zur Auflehnung gegen eine schwache Autorität bereit‘ ist, bleibt den 
Führern gar keine andere Wahl, als sich ständig aggressiv gegen alle zu 
gebärden, die andern Sinnes sind. 

Dieses Verhalten zieht ein zweites, äußerst wichtiges Agitations- 
mittel nach sich: das Märtyrertum. Hierin findet das starke Bedürfnis 
der Masse nach Geheimnisvollem, Mystischem tiefste Befriedigung; und 
wiederum wird der gesuchte Glanz der eignen Partei um eine Strahlen- 
krone reicher. 


Ein seltsam Ding, um was gestorben ist! 
Und ob’s verborgen durch die Menge geht, 
verliert sich’s nie, es finden’s Augen auf 

und sehn ums Haupt ihm eine Strahlenschrift: 
Hier ist ein Ding, um das gestorben ward. 


(Avenarius: Faust, 5. Handlung.) 


Die Geschichte der katholischen Kirche ist reich an solchen Mär- 
tyrergestalten, ja, in der römischen Kaiserzeit hat unter den fanatischen 
Bekennern der neuen Lehre geradezu ein krankhafter Ehrgeiz geherrscht, 
für den christlichen Glauben zu sterben, ein Ehrgeiz, der mir mehr aus 
der Proteststimmung, der Opposition gegen die frohe Lebensbejahung 
des damaligen Heidentums erwachsen scheint, aus einer gewissen wenn 
auch edlen Sucht, es dem Meister gleichzutun in der Art des Todes, 
als aus rein religiöser Ekstase. Ist es nicht allzeit schwerer gewesen, 
einer verfolgten Überzeugung zu leben, als für sie zu sterben? Und 
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„alles was aus innerstem Seelentum Mensch und menschliche Schöpfung 
geworden ist, opfert den Menschen. Ideen, die Blut geworden sind, 
fordern Blut‘“!). Wir schaudern vor der Unmenschlichkeit der Blut- 
opfer, die heidnischen Gottheiten dargebracht worden sind, aber keiner 
übt Kritik an den auf Christus folgenden Führergenerationen, die — 
um ein modernes Wort zu gebrauchen — ihre Gläubigen in so radikale 
Opposition zu den bestehenden Sitten und Gebräuchen aufputschten, 
daß eine blutige Reaktion geradezu herausgefordert wurde. Wie weit 
die Führer damals bewußt oder unbewußt handelten, ist nicht fest- 
zustellen. Es ist auch im Grunde belanglos. Sie handelten jedenfalls 
nach dem schon oben dargelegten ungeschriebenen Grundsatz, daß nur 
der Unduldsame, jedem Nachgeben, jedem Vergleich Unzugängliche 
sich eine starke Anhängerschaft sichern kann. So wenig zentrale Be- 
deutung ich dem Meinungsstreit zwischen Luther und Zwingli auf 
religiösem Gebiet beizulegen vermag, auch in diesem Falle (Marburg 
1529) war aus massenpolitischen Gründen ein Vergleich nicht möglich: 
die neue Lehre mußte unantastbar bleiben. 

Politischen Attentaten, wie staatliche Maßregeln zur Unterdrückung 
religiöser oder politischer Verbände, ist das eine gemeinsam: Sie erreichen 
durchweg das Gegenteil ihrer Absicht. Sie schaffen Märtyrer und die 
Masse schart sich enger und kampfbereiter um dies Symbol zusammen 
als je zuvor. Die Zeiten des Kulturkampfes und des Sozialistengesetzes 
sind dafür eindringliche Beispiele. Der Tod Liebknechts und der Rosa 
Luxemburg, die Ermordung Erzbergers rief die Massen zur Kund- 
gebung auf die Straße; ja, Erzberger war mit einem Male so sehr zum 
Märtyrer seiner Anschauungen geworden, daß ihn eine unter diesem 
Eindruck stehende Mitwelt am offenem Grabe in seinen Verdiensten 
hoch über Bismarck stellte. Seit die Italiener dem Kirchenstaat ein 
Ende machten, ist der Papst zum ‚armen Gefangenen im Vatikan“ 
geworden, ja der polnisch-deutsche Erzbischof Ledochowski suchte 
sogar mitten im Kriege 1871 Bismarck in Versailles zu einem Befreiungs- 
kriege für den Papst zu gewinnen. 

Wie haben uns Deutschen die erlogenen Märtyrerlegenden der 
Feinde im Weltkrieg geschadet! Die abgehackten Kinderhände, an- 
geblich geschändete Frauen, der Brand von Löwen, überhaupt der Ein- 
fall in Belgien, von Bethmann-Hollweg im Reichstag so unpsychologisch 
wie nur möglich begründet, so daß den Gegnern das Lügenmaterial noch 
geradezu von uns geliefert wurde! Märtyrer waren nötig, um den 
Fanatismus der gegnerischen Massen aufzupeitschen, und da die Masse 
den Schlagworten glaubt, falls sie nur oft und eindringlich genug wieder- 
holt werden, so kam es gar nicht auf die Echtheit der Greuel an, wenn 
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sie nur wirkungsvoll genug erfunden waren. Wie ist von sozialistischer 
Seite der Zaberner Vorfall ausgenutzt worden, um gegen Militär und 
Offiziere zu hetzen! Wie die tragikomische Episode des Hauptmanns 
von Köpenick! 

Märtyrer sind die wirksamsten Symbole, um die eine Masse ge- 
schart werden kann: der gekreuzigte Christus ist einJahrtausende altes 
Beispiel dafür, wie seit der französischen Revolution die blutrote Fahne 
das „hoc signo vinces‘‘ der kampfbereiten Oppositionsmassen ist. 

Wer die Massen beherrschen will, muß ihnen aber auch Gelegenheit 
geben, sich als einheitliche Masse zu fühlen. Der Kirche stehen zunächst 
die Gottesdienste zur Verfügung, der politischen Partei die Versamm- 
lungen. Wenn man von Zwangsmaßnahmen zum Besuche der Gottes- 
dienste und Veranstaltungen absieht, die mit wachsender Zahl immer 
schwieriger durchführbar sind, so müssen Lockmittel da sein, die das 
geforderte Opfer an freier Zeit und Bequemlichkeit wettmachen. Der 
Appell an das Gewissen, die ‚Pflicht zu erscheinen‘ tut es allein nicht. 
Der Kirche, insbesondere wieder der katholischen Kirche, stehen be- 
deutend reichere Mittel zu diesem Zwecke zur Verfügung. Der ganze 
Kult ist auf Massenwirkung eingestellt. Das Gefühl des Einzelnen wird 
mit jeder Sinnesrichtung erregt und in Anspruch genommen: das Auge 
mit dem mystischen Dämmer der Dome und Kapellen, das Ohr mit 
der Allgewalt der Orgel und Chöre, der Geruch mit dem blauen Duft 
des Weihrauchs, der Tastsinn mit dem geweihten Wasser, — und 
über allem steht noch die Eindringlichkeit der Predigt. Das ist die 
unendlich schwere Aufgabe der Pfarrer an der protestantischen oder gar 
an reformierten Kirchen, daß ihr Ritus fast aller sinnlichen Reize ent- 
behrt, daß lediglich die Predigt Zugmittel für die Gläubigen ist, und 
in den großen Städten, die die Auswahl der Kirchen gestattet, richtet 
sich denn auch die Frequenz merklich nach der Beliebtheit des Predigers. 
Ist es nicht eine notgedrungene Anpassung an das Bedürfnis der Massen, 
wenn in dieser Blütezeit des Kirchenaustritts zum mindesten an den 
hohen Festtagen kirchliche Feiern eingerichtet werden, an denen die 
Predigt bewußt in den Hintergrund gerückt wird und Chorgesänge, 
Soli, Orgelspiele und Gemeindegesang zur Dominanz erhoben werden! 
Und siehe da, die protestantischen Kirchen sind voll, gleichviel, ob sie 
im Winter geheizt sind oder nicht! So umrahmen auch die politischen 
Parteien ihre Vortragsabende wirkungsvoll mit Musik und Tanz; denn sie 
müssen ja, da diese Veranstaltungen zumeist in die Abendstunden fallen, 
noch mit der Abgespanntheit ihrer Hörer rechnen, inszenieren ‚‚gesellige 
Abende‘, an denen keine politische ‚‚Predigt‘‘ die Massen zur angestreng- 
ten Aufmerksamkeit zwingt, an denen nur das Gemüt befriedigt wird. 
Denn dieses ist bei allen Massen der ewig hungrige Moloch und der Ruf: 
panem et circenses, ist keineswegs mit dem alten Rom untergegangen. 


120 W. Böhmig: 


Eindrucksvoller noch als diese regelmäßigen Zusammenkünfte ist 
die jährliche Heerschau beider Organisationen: Maifeier und Fron- 
leichnamsprozession. Schon daß diese Feiertage lediglich Partei- 
feiertage sind, erhöht ihre Bedeutung im Hinblick auf die ,andern“‘. 
Und aller Pomp wird aufgeboten: Festredner, Fahnen und Kapellen 
bei beiden, Straßenaltäre und Rednertribünen im Freien, Reliquien, 
die herumgetragen werden, und Kranzniederlegung an den Gräbern 
der Parteimärtyrer; auf Stunden beherrscht die Masse das Straßen- 
bild, aller Verkehr ist ihrem Willen unterworfen, und die Polizei 
ist nur dazu da, diese Massendemonstration vor Störungen zu 
schützen. An all diesen Äußerlichkeiten entzündet sich das Kraft- 
bewußtsein des einzelnen gleich wie der Stolz eines alten Soldaten, 
der einem ruhmreichen Regiment angehört: das ist meine Truppe, 
meine Partei, meine Kirche! In solchen Stunden ist nicht die gemein- 
same Opposition die allumschlingende Kette, sondern die Festfreude, 
der Parteistolz. 

Anders geartet in ihren Motiven sind Streiks und Wallfahrten. 
Es mag gänzlich paradox erscheinen, diese beiden in Parallele zu setzen, 
aber sie tragen doch einen gemeinsamen Beweggrund in sich: die Abwehr. 
Gerade in diesen Tagen (Juni 1923) ist in den Zeitungen zu lesen, daß 
die vom Ätnaausbruch heimgesuchten Sizilianer in Scharen wall- 
fahrten, als könnten ihre Gebete das fürchterliche Unglück beschwören. 
Und damit ist der Ursprung aller Wallfahrten gegeben; mögen andre 
im Laufe der Zeit auch zur stehenden Einrichtung geworden sein, so 
bedeutet dies doch nur, daß das Abwehrmittel bereits vorbeugend an- 
gemeldet wird. Es tritt ja auch der Streik mehr und mehr schon dann 
in Erscheinung, wenn eine Notlage der Arbeiter befürchtet wird, als 
wenn sie tatsächlich hereingebrochen ist. Vor der Gottheit und dem 
Mammon wird demonstriert: Erhöre uns! Das eine Mal gläubig, das 
andere Mal trotzend; aber das ‚Ich lasse dich nicht, du segnest mich 
denn!“ erschallt in beiden Fällen, nur Ton und Rhythmus sind ver- 
schieden. Und wieder haben die Führer die Aufgabe, die Oberstimmen 
an sich zu reißen. Wehe ihnen, falls ihr Cantus nicht führt! Wenn in 
mittelalterlichen Zeiten Pest und Mißernte mit allen Gebeten nicht zu 
bannen waren, so richtete sich die enttäuschte Wut der Masse gegen die 
Juden, und fürchterliche Progrome waren die Folge. Heute führen 
ungünstige oder zu langsam sich auswirkende Lohnkämpfe mit gleicher 
Sicherheit zu Raub und Plünderungen. Wie mancher Streik war mehr 
eine leichtfertige Machtprobe der Parteiführer, demonstrandi causa 
„bestellt“ in allzu ruhigen Zeiten, um der Masse wieder den Beweis der 
Führung zu geben; und so gilt auch manche Wallfahrt zum Standbild 
irgendeines Heiligen lokalen Ranges m. E. mehr dem Glanz der Kirche 
als einem religiösen Bedürfnis. Gegen das ‚Trägheitsgesetz‘‘ der Masse 
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muß ständig angegangen werden; es muß exerziert werden, sonst bleibt 
das Heer nicht ‚‚archipröt‘“. 

Unter die positiven Attraktionsmittel für die Massen gehört als 
wichtiger Faktor bei der katholischen Kirche noch eins: die Ohren- 
beichte. Ich möchte ihren disziplinar kirchlichen Wert später behandeln 
und hier vorerst nur dartun, welche Bedeutung ihr für den einzelnen 
als Glied der religiösen Gemeinschaft zukommt. Die Kollektivbeichte 
der Protestanten mit ihrem summarischen Freispruch durch den Priester 
ist in ihrer Wirkung weit geringer, weil die seelische Entlastung durch 
das gesprochene Wort im Wegfall kommt. Was in Worte gefaßt wird, 
mag es stammelnd oder in Sätzen sein, befreit sich selbst schon durch 
eben seine Formulierung. Es wird aus seiner stummen Verdrängung 
erlöst, der Guerillakrieg der Gedanken und Gefühle wird zur ehrlichen 
Feldschlacht, in der als Bundesgenosse der Priester auf die Seite des 
Beichtenden tritt. In dieser Selbsterlösung sehe ich den tiefen psycho- 
logischen Wert der Ohrenbeichte, in der Möglichkeit der Expansion 
aufeinandergedrängter Gefühle, der Lysis einer temporären ‚Schizo- 
phrenie‘‘. Der Freispruch des Beichtvaters erscheint mir mehr als die 
symbolische Bestätigung dieses abgelaufenen Seelenvorgangs. Der 
Hauptwert der Beichte ist ihre Tatsache, nicht ihr Sakrament. Letzteres 
ist am wichtigsten für die Kirche, denn es räumt ihren Unterführern 
eine Macht über die Massen ein, wie kein Parteiführer, kein Fürst sie 
je innehaben kann, noch innegehabt hat. 

Wer wie die Urkirche alte Formen der Lebensweise zerbricht, darf 
aber bei dieser destruktiven Arbeit nicht stehen bleiben. Denn das 
hieße diese Massen der Anarchie ausliefern. Das gilt für die Organisation 
noch in weit stärkerem Maße als für die Lehre selbst, so unerläßlich 
Christi Worte: ‚Ich aber sage euch‘, mit ihrem positiven Inhalt gegen- 
über der Absage des Vordersatzes sind: „Ihr habt gehört, daß zu den 
Alten gesagt ist.‘‘ Die Lehre Buddhas liegt der abendländischen Tat- 
kraft, unserem „‚faustischen‘‘ Wesen (um mit Spengler zu reden) gerade 
deshalb so wenig, weil ihre Quintessenz auf dem negativen Wege des 
„Loslassens‘‘ liegt. 


Weg von dem Ring der Leiden 
führt seitab über Meiden 
ein sichrer Fußweg, kahl und kühl. 


(H. Much, Buddhistische Weisheit.) 


Die christliche Kirche postuliert die aktive Leidüberwindung oder 
das gläubige Erdulden mit der Aussicht auf postmortale Belohnung, 
und die Kirche hat diese Lohntendenz der Lehre im Laufe der Zeit immer 
mehr vergröbernd ausgebaut, so als ob ein Soll- und Habenkonto über 
gute und schlechte Werke im Jenseits geführt würde. ‚Trinkgeldmoral‘ 
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nennt es Windelband!). An jedem Marterl kann man sich einen Gut- 
schein erbeten, um die Läuterungsfrist des Fegefeuers abzukürzen, und 
für jedes Unglück auf Erden ist der Trost der Schillerschen Ode an die ' 
Freude anwendbar: 


„Duldet mutig, Millionen! 
Duldet für die beßre Welt! 
Droben überm Sternenzelt 
wird ein großer Gott belohnen. 


Wiederum ist die Masse an der qualvollen und disziplinzersetzenden 
Klippe des Selberdenkenmüssens vorbeigesteuert: Gottes Wille hat kein 
Warum. Und als Gottes Wille läßt sich ja auch so bequem all das 
ausdeuten, wo eigenes allzumenschliches Verschulden sich vor sich 
selber reinwaschen möchte! 

Als das Urchristentum in der Schlichtheit seines Kultes sich in 
Gegensatz zu der ganzen Pracht des Altertums stellte, konnte dieser Zu- 
stand nur bestehen, so lange die staatlıche Acht diese Art des Ritus 
unterstützte, ja gewissermaßen erzwang. In demselben Maße, wie 
die Kirche aus der negativen Oppositionsstellung einer unbedeutenden 
Sekte zur positiven mittelalterlichen Weltmachtstellung des Papst- 
tums sich ausweitete, änderte sie die Formen ihres Kultes. Macht er- 
fordert Repräsentation, damit die Masse einen Gradmesser für die 
Größe hat. Andererseits war es auch politische Klugheit, gerade die 
Künste sich dienstbar zu machen, denn so blieb die Führung des ge- 
samten Geisteslebens in der Hand der Kirche. 


... Das Volksglück ist der Glaube, 

Die Kirche nutzt ihn aus zu tausend Zwecken, 

Zu Ordnung, Zucht, zum Wohltun und zur Kunst, 
Sie zinst dabei an Jeden, der ihr traut... 


(Avenarsus: Faust, 1. Handlung.) 


So traten an die Stelle der schmucklosen Basiliken die Wunderbaue 
mittelalterlicher Münster und Dome, aus dem Gregorianischen Choral 
entwickelten sich die geistlichen Chorwerke: Motetten, Oratorien, Re- 
quiems; die Laienpriesterschaft der Urchristengemeinde, die anfangs 
lediglich die Apostelbriefe verlas und besprach, wich einem gutgeschul- 
ten Klerus, der im Hochamt einen wohldifferenzierten, suggestiv- 
eindringlichen Dienst ausübte; der Marien- und Heiligenkult wurde 
ausgebaut, daB jeder seinen Schutzpatron und insbesondere die allen 
Gefühlen am tiefsten zugängliche Frauenseele ein wirksames Äquivalent 
habe; die Malerei stand mit ihren reifsten Werken im Dienst weniger 


— 








1) Windelband: Einleitung in die Philosophie. 1914, S. 294. 
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der Religion als der Kirche, und die politischen Machthaber fürchteten 
die Launen des Summus episcopus in Rom. ,In der Tat, ... die Re- 
` ligion des Christentums hüllt sich in den Mantel der Theologie und das 
geschieht im Laufe der Zeiten oft so sehr, daß man zumeist nur dies 
Gewand und nicht den lebendigen Leib, hing er nicht immer wieder 
nakend am Kreuz, erblickte“ (P. Eberhardt). Aber die Gläubigen 
merken von dieser Verwandlung nichts, denn ‚in der Masse werden 
die Menschen leichtgläubig, und beim Menschen der Masse ist die Macht 
der Illusion viel größer‘‘ (Anton). Da die Masse unkritisch ist, ist auch 
ihr Gedächtnis gering und vollkommen unfähig zu vergleichender 
Kritik, besonders wenn diese retrospektiv geübt werden müßte. 

Schritt für Schritt ging die Kirche die Entwicklung mit, die im Laufe 
der Zeit Kunst und Wissenschaft nahmen; selten führend, immer oppo- 
sitionsbereit gegen Neues, das sich selbständig auftat, aber doch zu 
klug, um lange da zu widerstreben, wo ein Kampf nur mit einer Nieder- 
lage auf ihrer Seite hätte enden können. Denn ‚‚die Kirche wird schwach, 
sobald sie sich dem Volksleben entfremdet.... Sie wird stark, und 
verjüngt sich, sobald sie wieder in unmittelbare Berührung mit dem 
Volk und seinen praktischen Bedürfnissen tritt‘‘!). 

Als z. B. Mitte des 14. Jahrhunderts das weltliche Drama das 
liturgische zu verdängen suchte, „wich die Geistlichkeit der welt- 
lichen Konkurrenz nicht ohne weiteres, sondern sie bemächtigte sich 
der lande und anderer neuer Ideen und gab ... dem liturgischen 
Drama eine vermeintlich verbesserte Form‘‘2). 

Die Entdeckungen eines Galilaei und Kopernikus wurden, als sie 
erst in breiten Schichten unausrottbar Wurzel geschlagen hatten, über- 
nommen, als hätte man sie nie erbittert befehdet. Als in den 48er 
Jahren soziale Ideen die Massen bewegten, schritt auch die katholische 
Kirche — weit früher als der Protestantismus — zur Gründung sozialer 
Vereine. Aber fortschrittlich-feindlich ist die katholische Kirche immer 
gewesen und bis zum heutigen Tage geblieben. Sie muß es sein aus 
Sorge um ihre Macht: je ungebildeter eine Masse ist, um so ‚‚,homogener“ 
ist sie auch, um so leichter ist sie zu leiten. Der Weltkrieg ist hier eine 
böse Prüfung gewesen. Die immer wieder gescheiterten Bemühungen 
des heiligen Vaters Frieden zu stiften, haben doch den Glauben an die 
Seelenmacht des Papstes in weiten Kreisen erschüttert. Wie vorsichtig 
laviert: werden muß, um der eigenen Unfehlbarkeit keinen Abbruch zu 
tun, und z. B. das dominierend empfindliche Patriotengefühl einander 
feindlicher Katholiken nicht zu verletzen, zeigt eklatant die Stellung- 
nahme des Papstes in der gegenwärtigen Ruhrfrage. Er schickte eine 


I) Riehl, W. H.: Naturgeschichte des Volkes. 1. Bd., S. 334. 
2) Kretzschmar, H.: Führer durch den Konzertsaal. 2. Abt., 2. Bd., S. 8ff. 
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Botschaft in zwei Absätzen in die Welt. Im ersten Absatz heißt es: 
„Fern liegt uns der Gedanke, in eine Würdigung der vielgestaltigen 
Fragen einzutreten, welche die Völker bewegen.‘ Im zweiten Absatz 
heißt es: „O Gott, da wir nicht wissen, was wir tun sollen, bleibt uns 
allein übrig, unsere Augen zu dir zu erheben.‘ Die französischen Katho- 
liken, die den ersten Absatz lasen und den zweiten überhörten, prie- 
sen den Papst, ihren Herrn der Welt. Und da die französische Re- 
gierung ihr Dasein der Untersützung klerikaler Abgeordneter verdankt, 
zog sie aus der päpstlichen Duldsamkeit das Fazit: und dehnte ihre 
Ruhrbesetzung auf noch mehr Ortschaften aus. Die westfälischen 
Katholiken, die den zweiten Absatz lasen und den ersten überhörten, 
priesen den Papst, ihren Herrn der Welt, und hoben mit ihm die 
Augen zum Allmächtigen und warten seitdem auf den Spruch des 
lieben Gottes‘). 

Das ist die Botschaft eines ärztlichen Verlegenheitsrezeptes, ut 
aliquid fieri videatur, mit dem unbestreitbaren Erfolg auf beiden 
Seiten: das Prestige gegenüber den Massen ist gewahrt worden, ein 
würdiges Seitenstück zu der Enzyklika ‚Rerum novarum‘“ vom Mai 
1891, mit der sich Leo XIII. den Ehrentitel des ‚sozialen Papstes‘ 
erwarb, obwohl Blatchford über dieses Schreiben mit Recht urteilt: 
‚„. . .der Papst ist wohlmeinend, aber furchtsam und versteht das 
Thema nicht... .“ 

Auch die Sozialdemokratie hat in ihrem ungleich kürzeren Bestehen 
manche Modernisierung durchmachen müssen. Wie auf dem ökono- 
mischen Konzil zu Nicäa 325 n. Chr. Arianer und Anastasianer sich 
befehdeten, so kämpften die internationalen Marxisten mit den natio- 
nalen Lassallisten von 1869 bis zum Erfurter Parteitage 1891 mit wech- 
selnder Erbitterung. Dem Gothaer Programm folgte das Erfurter, 
und seit der Novemberrevolution von 1918 ist man immer aufs neue 
ängstlich bemüht, die zentripetal im Wirbel dieser Jahre abgesplitterten 
extremen Flügel wieder zur Einheit zusammenzuziehen. Die inter- 
nationale Bedeutung hat — ganz wie beim Papsttum — durch den 
Krieg eine merkliche Erschütterung erfahren: außer höflichen Beteue- 
rungen bei Kongressen sind greifbare Erfolge der Sozialisten ‚‚aller 
Länder‘ nicht nachweisbar; und wie der heilige Vater gelegentlich 
Subsidien für notleidende Kinder nach Deutschland schickt, so unter- 
stützen noch nach dem Kriege unbelehrbare deutsche Internationalisten 
englische Arbeitskollegen mit Streikgeldern. Wiederum heißt der Grund: 
Wahrung des Führerprestige vor den Massen, Betonung des „Internatio- 
nalen‘ als Kontrast gegen die nationalen Parteiprogramme anderer Kreise. 


1) Manuel, Br.: Papstes Verlegenheit. Die Weltbühne, 19. Jg., Nr. 15, 
N. 432. 
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Wie ich schon früher erwähnte, ist die Sozialdemokratie zurzeit 
in ungleich schwierigerer Lage als die Kirche. Dort vollzog sich der 
Übergang vom Oppositionellen zum Positivismus in langsamem Reifen 
und unter einer Generation von psychologisch feingebildeten Führern. 
Der Sozialdemokratie kam diese Umgestaltung nicht Iytisch, sondern 
kritisch, und noch dazu in einer Zeit, die keinem Führer, gleichviel 
welcher Richtung, die Möglichkeit gegeben hätte, die Wünsche der 
Massen zu befriedigen. Und die deutsche Sozialdemokratie hat bislang 
auch nur einen einzigen bedeutenden Organisator aufzuweisen gehabt: 
Bebel. Den fähigsten ihrer Köpfe in der Zeit nach 1918 (Noske) schal- 
tete sie zu ihrem eigenen Schaden selbst aus. So entglitten ihr die 
Massen. Das wäre an sich nichts Gefährliches; die Kirche hat weit 
einschneidendere Umwandlungen durchmachen müssen. Aber — 
nochmals sei es betont — sie hatte Zeit, es unmerklich zu tun. Die 
Schar der Gläubigen glitt von einem ins andere, ohne es zu fühlen. Hier 
jedoch kam die Umstellung über Nacht, d. h. sie kam eben nicht, 
sondern wurde von einer Handvoll Leute in Szene gesetzt. Die Zeit 
war nicht ‚erfüllt‘, die Krisenstimmung ruhte nicht auf breiten Wider- 
lagern. Man verwechselte nervöse Übermüdung mit hochgeladener 
aktionsbereiter Spannung. Die proklamierte Revolution versandete 
in kleinlichen Lohnkämpfen. Was revolutionierte, ‚war nicht das Volk, 
nicht einmal die sozialistisch geschulte Masse... Der echte Sozialis- 
mus stand im letzten Ringen an der Front oder lag in den Massen- 
gräbern von halb Europa‘“ (Spengler). 

Trotz dieser Niederlage wird die Sozialdemokratie weiterbestehen, 
genau so wie die katholische Kirche die Zeit der Reformation über- 
wunden hat. Denn beide Parteien sind Vertreter von Weltanschauungen 
(Katholizismus — Sozialismus), und Weltanschauungen werden nur 
von innen her endgültig überwunden, nicht aber durch gelegentliche 
Schäden an ihrer Organisation zertrümmert. 

Und diese Organisation hat ihre Führer im Laufe der Zeit bis hinein 
in das Privatleben der einzelnen zu verzweigen verstanden. Beide Lager 
sind sich ihres Wertes als Weltanschauung bewußt. Und diese verankert 
sich am festeten bereits in der Jugend. Man wird in ein bestimmtes 
Milieu hineingeboren, und die überwiegende Mehrzahl der Menschen, 
eben die Masse, bleibt zeitlebens darin, die meisten kritiklos, wenige 
ohnmächtig furchtsam; die sich losreißen, haben einen schweren Weg 
vor sich. Sie sind Auswanderer, verfolgt vom Nichtverstehen derer, 
die sie verlassen, wie vom Mißtrauen derjenigen, in deren Welt sie über- 
siedeln. Das gilt nicht nur im kirchlichen Sinne, sondern zum mindesten 
noch im heutigen Deutschland für die politische Denkrichtung. Selbst 
die sog. Gebildeten können sich nicht frei machen davon, Andersfühlende, 
Andersdenkende gering zu achten, gewissermaßen als Soldaten zweiter 
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Klasse anzusehen. ‚‚Wer nicht pariert, fliegt‘, hieß und heißt es bei der 
Sozialdemokratie. 

Je orthodoxer nun das Milieu in beiden Richtungen ist, um so 
glaubenstreuer wird der Nachwuchs sein. So haben sich Kirche und 
Sozialdemokratie in ganz besonderem Maße der Frau angenommen, 
und das schon zu Zeiten, da an eine Erlangung des Wahlrechts für die 
Frauen noch nicht zu denken war. Katholische und sozialdemokratische 
Frauenvereine, Gewerkschaften für die Heimarbeiterinnen entstanden 
und leisteten fruchtbare Werbearbeit. Jugendbünde nahmen sich der 
eben Schulentlassenen an, Turn-, Sport- und Wandervereinigungen 
wurden gegründet, an den Universitäten kirchliche und politische 
Studentenverbindungen aufgetan. Bereits in den 48er Jahren ‚‚wucher- 
ten die katholischen Vereine wie Schlinggewächse empor. So etwas 
läßt sich nicht äußerlich machen. Diese Vereine hatten unzweifelhaft 
Wurzel im Volke geschlagen. Ihr Zusammenhalten, ihre Disziplin 
fand nur in der Organisation der radikalen Vereine... ein Seitenstück“ 
(Riehl). Erschreckend und imponierend zugleich ist diese Scheuklappen- 
tendenz der Organisationen. Die Masse darf und soll nicht aus dem 
gewohnten Milieu herauskommen, Fremdeinflüsse werden mit allen 
Mitteln hintangehalten. 

Als einschneidendste. dieser disziplinaren Maßnahmen betrachte 
ich die Beeinflussung der Lektüre. Die katholische Kirche bedient sich 
dabei auf prohibitivem Wege des Index, die Sozialdemokratie des sorg- 
fältig überwachten Zwanges, das Parteiblatt zu halten. Die Wege sind 
verschieden, der erreichte Zweck ist der gleiche. Denn der Arbeiter 
ist pekuniär durchweg nicht in der Lage, sich neben seiner Partei- 
zeitung noch eine andere zu halten. Die wenigsten verlangen auch 
danach. Was sie von lokalen und politischen Tagesereignissen zu 
wissen wünschen, berichtet ihnen das Parteiorgan. Der darin gebrachte 
Roman entspricht ihrem Sentimentalitätsbedürfnis: Courths-Mahler, 
Wothe, Lehne sind die beliebten Autoren. Sie wirken auch durchweg 
im Parteisinne, malen ihre Gestalten in deutlicher Schwarz-Weiß- 
technik: Grafen, Barone und reiche Bankiers sind bald üble Nichts- 
tuer, bald Betrüger oder moralisch minderwertige Charaktere, und 
über sie alle siegt in strahlender Reinheit irgendeine verfolgte Unschuld 
niederen Standes, die sich unendlich tapfer durchs Leben schlägt. 
Das gleiche Zerrbild ‚höherer‘ Stände kehrt, nebenbei bemerkt, in 
jeder Operette wieder, so daß auch diese Vergnügungsstätte unbedingt 
partei-erzieherisch wirkt. 

Die katholische Kirche arbeitet in diesem: Sinne schwerer, da die 
ihr anvertraute Masse nicht so restlos homogen ist. So mußte sie, na- 
mentlich für den Ausfall verbotener Bücher der Philosophie und Theo- 
logie, Ersatz schaffen. Sie hat sich auch, namentlich unter Leo XIII., 
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mit allen Kräften darum bemüht. Nur hemmte sie jede freie Forschung, 
indem 1879 der Papst „Die Theologie und Philosophie des heiligen 
Thomas v. Aquino als maßgebend für alle gelehrte Arbeit in der katho- 
lischen Christenheit erklärte‘, nachdem bereits 1863 der Leitsatz 
ausgegeben worden war: ‚Es ist Gewissenspflicht, in allen wissenschaft- 
lichen Untersuchungen sich den dogmatischen Aussprüchen der unfehl- 
baren Autorität der Kirche zu unterwerfen.“ Immerhin, mag auch die 
spezifisch katholische Forschung in Fachkreisen aus dieser Einstellung 
heraus nicht immer ernst genommen werden können, so sind das doch 
für die große Masse nur periphere Angelegenheiten. Denn die Masse 
kümmert sich um die Wissenschaften nicht, und die Kirche kann 
andrerseits als Vorteil buchen, daß sie ihrem Klerikernachwuchs Lehr- 
bücher in die Hand zu geben vermag, die durchaus das gewünschte 
Milieu wahren. 

Ein weiteres Disziplinmittel ist der wenigstens in rein katholischen 
Gegenden durchführbare Kirch- und Beichtzwang, dem die Sozial- 
demokratie in neuester Zeit den Wahlzwang an die Seite stellen kann, 
indem an den Arbeitsstätten am Tage nach entscheidenden Wahlen 
Kontrollzettel abverlangt werden, die das Parteimitglied erst beim 
'erlassen des Wahllokals erhalten kann. Über den Terror gegenüber 
nicht- oder andersorganisierten Arbeitern in den Betrieben habe ich 
schon früher geprochen; er ist durchaus würdig dem — wenigstens 
früher — scharf gehandhabten Widerstand der Kirche bei der Schlie- 
Bung von Mischehen. Überhaupt gewährt das Kapitel: Liebe der 
Kirche die größte disziplinare Macht. Ihre Einstellung dazu ist am 
besten gekennzeichnet durch das Apostelwort: „Heiraten ist gut, 
Nichtheiraten ist besser.‘“ ‚Der sinnliche Trieb ist immer nur ge- 
duldet... als bedauernswertes Mittel, um Nachkommenschaft zu 
gewinnen... Die eifrigen Christen verdammten ihn mit pathetischer 
Geste, mit zürnend zum Fluch erhobener Hand‘‘!). Durch ihre Ver- 
urteilung aller Erotik — eine Tendenz, die im Zölibat der Priester ihre 
Krönung findet — erreichte die Kirche, daß bei der Unausrottbarkeit 
dieses Naturtriebs irgendwann und irgendwo einmal jeder ihrer Anhänger 
zum strafwürdigen Sünder wird, erreicht, daß er in der Beichte einer 
Strafe verfällt und der Vergebung der alleinseligmachenden Kirche 
bedarf. Das Schuldgefühl ist ein starkes Band, und vielleicht ist es 
deshalb nicht nur ein bloßer Zufall, daß auf allen Altären der gekreuzigte 
Christus als Symbol steht statt des Heilands mit den offnen Händen: 
„Kommet her zu mir alle, die ihr mühselig und beladen seid.‘ 

Ich stehe am Ende meiner Betrachtungen. Was über Führereigen- 
schaften zu sagen wäre, ist oft genug beschrieben worden und würde auch 


1) 4. v. Gleichen-Rußwurm: Die Freundschaft. S.9 u. 91. 
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in diesem Rahmen nichts Neues bieten. Und wenn diese Arbeit auch 
vorwiegend destruktiven Charakter trägt und manches Große in kleine 
Bausteine zerlegt, so sind mir doch die Worte Morgensterns befreundet: 

„Darf einem die Organisation der römischen Kirche keine Bewun- 
derung einflößen — als eine der wenigen großen Machtgebilde auf 
Erden, die dauern?“ und: ‚Hat die demokratische Bewegung das 
ihre getan und neue Intelligenzen und Energien heraufgebracht, ... 
so werden die Organisationen entstehen, an die heute nur die Reichsten 
auch nur zu denken wagen, und werden sich halten“ (Stufen). 


Zusammenfassung. 


l. Massenzusammenschlüsse großen Stils erfolgen als Protest- 
bewegungen gegenüber Entartungen des menschlichen Lebens. 
Die Krisenstimmung muß bereits breite Kreise erfaßt und einen 
gewissen Schwellenwert erreicht haben. 
Diese Vorarbeit leisten zumeist Angehörige höherer Bildungsgrade, 
denen dabei die Absicht einer Wirkung auf die Massen fernliegen kann. 
2. Der Verkünder der neuen Lehre kann erst auf diesem vorberei- 
teten Boden zur Wirkungkommen. Der Verkündigung muß die Organi- 
sation der Anhänger folgen. 
Eine Lehre, die Massenwirkung ausüben soll, muß folgende Punkte 
umfassen: 
a) Sie muß Verheißungen enthalten (Heilslehre). 
b) Sie muß als unfehlbar verkündet werden. 
c) Sie muß als zeitlos Entwicklungs- und Anpassungsmöglich- 
keiten bieten. 
3. Werbemittel der Lehre sind: 
a) Märtyrer. 
b) Demonstrationen und regelmäßige Versammlungen, bei denen 
auch das Gefühlsleben befriedigt wird. 
c) Einbeziehung möglichst des gesamten Privatlebens der Masse 
in das Milieu der Lehre. 
d) Disziplinare Maßnahmen gegen Außenseiter und Unduld- 
samkeit gegen Andersdenkende. 


Bücherbesprechungen. 


Ernst Kretschmer: Über Hysterie. Leipzig, Georg Thieme, 1922. 


Kreischmer untersucht in dieser Schrift den hysterischen Reaktionstypus 
als psychologisches und nervenpsychologisches Problem. Nach ihm sind die hyste- 
rischen Symptome entwicklungsgeschichtlich vorgebildete Reaktionsweisen des 
triebhaften seelischen Untergrundes mit der Tendenz, dem Willen zur Krankheit. 
Er benennt hysterisch solche psychogenen Reaktionsformen, wo eine Vorstellungs- 
tendenz sich instinktiv, reflexmäßig oder sonstwie biologisch vorgebildeter Mecha- 
nimen bedient. 

Er erörtert. die Beziehungen zum Instinkt- und Triebleben, den hysterischen 
Bewegungssturm und Totstellreflex und untersucht dann, wie sich im besonderen 
seelische Tendenzen beim Menschen der alten vorgebildeten Mechanismen be- 
dienen. Die vom Streben nach Erkenntnis geleitete Darstellung, unterstützt durch 
ie bei der Kriegshysterie gesammelten Erfahrungen, bringt manches Interessante. 

Es ist aber kaum angängig, diese Deutung für alle Hysteriegruppen anzu- 
wenden. Letzten Endes sind die bei der Hysterie zugrunde liegenden Störungen 
«tt so kompliziert, daß auch die genaueste Analyse nicht zu einer befriedigenden 
Aufklärung über das eigentliche Wesen der Vorgänge führt und alle spekulative 
Betrachtung, die sich in Vergleichen und Bildern ergeht, keine eigentliche Lösung 
des Problems bringt. S. 


Paul Schilder: Seele und Leben. Grundsätzliches zur Psychologie der Schizo- 
phrenie und Paraphrenie, zur Psychoanalyse und zur Psychologie überhaupt. 
Mıt1 Abbildung. Monographien a. d. Gesamtgebiete der Neurologie u. Psychia- 
trie. H. 35. Berlin, Julius Springer, 1923. 9.70 Goldmark / 2.35 Dollar. 


An der Hand von 25Krankengeschichten Schizophrener und Paraphrener gibt 
Verfasser eine Darstellung der zugrunde liegenden seelischen Zusammenhänge und 
sucht seelische Erlebnisreihen zur Erfassung zu bringen. Als verheißungsvolle Me- 
thode zieht er die Phänomenologie und Psychoanalyse heran. Bei letzterer legt er 
zroben Wert auf das Zuwarten und ruhige Beobachten; vor allem soll man die 
Kranken ungehemmt reden lassen. Es ist nicht leicht, sich in die Gedankengänge 
lex Verfassers einzufühlen, und es sei auf die genaue Analyse der Krankheitsfälle 
hingewiesen. Er sieht in der Schizophrenie und der Paraphrenie den Ausdruck 
eines biologisch abgeänderten Organismus. Er spricht von cınem krankmachenden 
hift. der Schizophrenien und Paraphrenien, welches die Triebhaftigkeit (der Körper 
erscheint nur als eine Ausfällung der triebhaften Seele) des davon Befallenen ver- 
ändert und auch die zum Organ gewordenen Strukturen vernichtet. Diese ver- 
änderte Welt geht einher mit einer anders gearteten Reaktion auf die Umwelt. 
Ex kommt zu einem oberflächlicheren Erleben, mit einer geringeren Betätigungs- 
möglichkeit für dıe Gesamtpersönlichkeit. zu einer geringeren Vereinheitlichung 
ler Akte, mit einem verwischteren Persönlichkeitserlebnis. Die Begriffsbildung 
leim Schizophrenen und Paraphrenen vernichtet Strukturen: Differenzierungen 
werden aufgehoben, die Begriffswelt wird eine einförmigere, erfährt bei den Kranken 
eine Einbuße an Fülle, Farbigkeit, Buntheit, Mannigfaltigkeit und Gliederung. 
ù sieht er in der Psychose eine biologische Abänderung, deren Äußerungen auch 
:n ihren verschrobensten und sonderbarsten Formen noch verständlich bleiben. S. 
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Karl Birnbaum: Der Aufbau der Psychose. Grundzüge der psychiatrischen 
Strukturanalyse. Berlin, Julius Springer, 1923. 3.60 Goldmark /0.85 Dollar. 


Die einfach beschreibende Darstellung, die klinische Bildlehre vermag nicht 
in die gesamten konstituierenden Erscheinungen einer Psychose einzudringen. 
Hier muß eine klinische Strukturlehre nach der Methodik einer klinischen Struktur- 
analyse einsetzen. Die Psychose stellt einen hoch zusammengesetzten, ge- 
schlossenen, lebendigen Komplex dar, der aus dem Zusammenspiel und Zu- 
sammenwirken verschiedenartiger Kräfte sich ergibt, und in dessen Rahmen nicht 
nur der eigentliche spezifische Krankheitsprozeß, sondern auch die befallene 
Persönlichkeit und sogar die eben erzeugten neu entstandenen Krankheitssymptome 
selbst rückwirkend von sich aus dynamisch wirksam sind. 

Um zur Erkenntnis dieses Aufbaues der Psychose zu gelangen, ist es nötig. 
die im Bereich der Psychosen in Betracht kommenden Aufbauerscheinungen nach 
Art, Anteil und inneren Beziehungen klar zu stellen, sie systematisch durch die 
ganze klinische Reihe hindurch an den einzelnen Krankheitsformen zu verfolgen 
und die von daher gewonnenen Ergebnisse und Erkenntnisse für grundsätzliche 
klinische Fragen, der Symptomatologie, der Diagnostik, der Nosologie und Syste- 
matik usw. folgerichtig zu verwerten. 

So ergeben sich bezüglich der klinischen Gebilde (Symptome und Verlaufs- 
eigenheiten) zwei große umfassende Gruppen: Die einen im engsten Zusammen- 
hang mit der Pathogenese stehenden, unmittelbar dem Krankheitsgesetz unter- 
stehenden hochwertigen und die anderen bloß an die Pathoplastik gebundenen 
geringwertigen klinischen Gegebenheiten. In Anlehnung an die Chemie bezeichnet 
Birnbaum diese geschlossene Zusammenfassung und Zusammenordnung der 
wesentlichen Bausteine der Psychosen als Strukturformel, und er entwirft in einer 
Tabelle ein solches System der klinischen Strukturformeln. Wie weit diese inter- 
essanten Ausführungen sich in der Praxis bewähren, müssen weitere Unter- 
suchungen zeigen. S, 


Max Kaufmann: Suggestion und Hypnose. 2. vollständig umgearbeitete Auflage. 
Mit 4 zum Teil farbigen Tafeln. Berlin, Julius Springer, 1923. 3.60 Gold- 
mark /0.85 Dollar. 


Der im Jahre 1920 erschienenen ersten Auflage folgt nach 3 Jahren die vor- 
liegende 2. Auflage des schnell bekannt gewordenen Werkes von Kaufmann. in 
dem er eine ansprechende Darstellung von der Suggestion und Hypnose gibt. 
An verschiedenen Stellen sind Ergänzungen eingefügt, besonders über die bei 
der Hypnose statthabenden Bewußtseinsvorgänge, die, wie bekannt, eine besondere 
Besprechung durch Kaufmann erhalten haben. Er bringt die graphische Dar- 
stellung einer Hypnose von 30 Minuten Dauer. Die in der ersten Auflage wenig 
berücksichtigten therapeutischen Gesichtspunkte sind eingehender besprochen. 
Vielleicht könnte gerade hier die Kritik noch mehr ihres Amtes walten. S, 


Sigm. Freud: Das Ich und das Es. Internationaler Psychoanalytischer Verlag, 
Wien, Zürich, Leipzig. 1923. 


Die Schrift ist eine Fortsetzung der Gedankengänge., die in der Abhandlung 
„Jenseits des Lustprineips‘‘ begonnen wurden. In der psychischen Dynamik 
werden die Begriffe: bewußt, vorbewußt, unbewußt unterschieden. Unser see- 
lisches Wesen teilt sich zunächst in ein „Ich‘ und ein „Es“. „Die Wahrnehmung 
spielt für das Ich die Rolle, welche im Es dem Trieb zufällt. Das Ich repräsentiert. 
was man Vernunft und Besonnenheit nennen kann im Gegensatz zum Es, welches 
die Leidenschaft enthält. Zum Ich tritt noch eine weitere Stufe, ein .„.lch-Ideal‘* 
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oder „Über-Ich‘‘. Das Über-Ich ist der Erbe des Oedipuskomplexes, hinter ihm 
verbirgt sich die erste und bedeutsamste Identifizierung des Individuums, die mit 
dem Vater der persönlichen Vorzeit. Als Ergebnis der vom Oedipuskomplex be- 
herrschten Sexualsphäre kann man „einen Niederschlag im Ich annehmen, welcher 
in der Herstellung dieser beiden irgendwie miteinander vereinbarten Identifizıe- 
rungen besteht. Diese Ichänderung behält ihre Sonderstellung, sie tritt dem 
anderen Inhalt des Ichs als Ich-Ideal oder Über-Ich entgegen.“ 

Das Über-Ich stellt sich dar „als das Ergebnis zweier höchst bedeutsamer 
biologischer Faktoren, der langen kindlichen Hilflosigkeit und Abhängigkeit des 
Menschen und der Tatsache seines Oedipuskomplexes‘, der auf die Unterbrechung 
der Libidoentwicklung durch die Latenzzeit, somit auf den zweizeitigen Ansatz 
seines Sexuallebens zurückzuführen ist. „Das Ich bereichert sich bei allen 
[ebenserfahrungen von außen; das Es aber ist seine andere Außenwelt, die es 
sich zu unterwerfen strebt.‘“ „Das Ich und das Es unterliegen der Einwirkung der 
Triebe.“ Das Ich ist die eigentliche Angststätte. 

„Die Todesangst wie die Gewissensangst kann als Verarbeitung der Kastra- 
tionsangst aufgefaßt werden.‘ S. 


A. Bostroem: Der amyostatische Symptomenkomplex. Klinische Unter- 
suchungen unter Berücksichtigung allgemein pathologischer Fragen. Mit 
12 Textabbildungen. Monographien a. d. Gesamtgebiete d. Neurologie u. 
Psychiatrie. H. 33. Berlin, Julius Springer, 1922. 8 Goldmark / 1.90 Dollar. 


Bostroem gibt in dieser Monographie eine sehr gute Darstellung des amyosta- 
tischen Symptomenkomplexes, gestützt auf ein reichhaltiges und sorgfältiges 
Beobachtungsmaterial. Ausgehend von klinischen Gesichtspunkten teilt er folgende 
Gruppen ab: Gruppe der Athetose, Gruppe der Chorea und Parkinson, Westphal- 
Strümpell, Wilsonsche Gruppe. 

Bei der Athetose ist der Nachdruck auf die Unterscheidung der atheto- 
tischen Bewegungen von den choreatischen zu legen. Die Athetosis duplex äußert 
sich als reine idiopathische Athetose ohne Pyramidensymptome und als idio- 
pathische Athetose, verbunden mit spastisch paretischen Erscheinungen. Die 
Abgrenzung von dem Torsionsspasmus oder der Torsionsdystonie kann Schwierig- 
keiten bereiten. Von den verschiedenen Choreaformen brıngt. er eine sehr über- 
sichtliche Zusammenstellung und bespricht genauer die Sydenhamsche Chorea 
und die Chorea chronica, sowie die symptomatischen Choreaformen. Bei den 
pathophysiologischen Bemerkungen der verschiedenen Choreaformen faßt er sich 
dahin zusammen, daß er eine besondere Art von Hirnprozessen, die für die Choreu 
verantwortlich zu machen ist, nicht für wahrscheinlich hält, da wir das gleiche 
Symptom bei infektiösen, toxischen und grobanatomischen Schädigungen des 
Gehirns finden können. Die Genese der choreatischen Bewegungsstörung ist 
nicht derartig einheitlich, daß man choreatische Bewegungen immer als Herd- 
symptom verwerten kann. Choreatische Bewegungen können bei Herden ver- 
schiedener Lokalisation vorkommen, nicht immer ist ferner ein isolierter Here 
im Hirn Choreatischer zu finden. Unter Umständen sind mehrere Herde bzw. 
Veränderungen in mehreren Hirnteilen für das Zustandekommen der Chorea ver- 
antwortlich zu machen. 

Der 3. große Abschnitt umfaßt die Parkinson-Westphal-Strümpell-Wilson- 
sche Gruppe. 

Bei der Pseudosklerose und der Wilsonschen Krankheit haben wir es mit 
einer primären, offenbar gleicher Ursache entspringenden Lebererkrankung zu 
tun. Durch diese wird eine im Prinzip gleichartige, in der Ausdrucksform und 
Lokalisation wechselnde Erkrankung des Hirns hervorgerufen. Die motorischen 
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Hauptsymptome bei der Chorea, Athetose und der Pseudosklerose, wiesie in der 
Störung des Muskeltonus, der kinetischen und statischen Innervation (extra- 
pyramidale Parese), in der Tremor- und Wackelbewegung sich zeigt, vorkommen, 
werden in einer Tabelle übersichtlich zusammengestellt. 


Die Wirkungen der Alkoholknappheit während des Weltkrieges. Erfahrungen 
und Erwägungen gesammelt und herausgegeben von der Deutschen Forschungs- 
anstalt für Psychiatrie in München. Mit 14 Abb. Berlin, Julius Springer, 1923. 
6 Goldmark / 1.50 Dollar; gebunden 7.20 Goldmark / 1.80 Dollar. 


Die sehr verdienstvolle Schrift, die durch die Beiträge einer Reihe hervor- 
ragender Mitarbeiter in Zusammenarbeit mit zahlreichen Amtsstellen entstanden 
ist, gibt uns einen guten Rückblick in die Wirkungen des Alkohols an der Hand 
der Wandlungen, die seine Ausmerzung aus dem täglichen Leben nach sich ge- 
zogen hat. Wir bekommen eine vortreffliche Übersicht über Alkoholwirtschaft 
und Alkoholismus in Bayern von 1906 bis 1918 in einem Artikel aus der Feder 
von Dr. K. Kreiner, Hilfsarbeiter des Statistischen Landesamtes. Besonders sei 
hier hingewiesen auf die Abschnitte: Die Alkoholfrage als soziales Gesundheits- 
problem und als sozial-ethisches Problem. Aus einer Reihe von Münchener 
Krankenhäusern liegen Berichte vor über die Alkoholwirkungen, zu denen Klee, 
Mantz, Gutmann, Sittmann und Kerschensteiner beigetragen haben. Die Aufnahme 
von Alkoholkranken in die Münchener Psychiatrische Klinik 1910—1921 be- 
handelt Schenck; Rückers untersucht den Einfluß der Alkoholknappheit auf Ge- 
wohnheitstrinker und Nofkaaß bespricht Alkohol und Morphium. Hirt gibt eine 
Übersicht über die Alkoholkranken der Ortskrankenkasse München, hebt auch 
die Kosten der Alkoholkranken hervor und den den Kranken durch Arbeitsunfähig- 
keit entstandenen Verdienstentgang. Kölsch, der sich mit der Alkoholminderung 
und Arbeiterschaft im Kriege befaßt hat, faßt sich hinsichtlich der Einwirkung der 
verminderten Alkoholerzeugung auf die industrielle Arbeiterschaft dahin zusammen, 
daß die Leistungsfähigkeit und insbesondere die geringere Empfänglichkeit gegen - 
über gewissen gewerblichen Giften deutlich in Erscheinung trat. Auf den Zu- 
sammenhang zwischen Alkoholmißbrauch und Straffälligkeit im Heere weist 
K. Weiler hin. 

Die Selbstmorde und Selbstmordversuche, sowie die Beanstandungen wegen 
Trunksucht in München 1909—1921 sind von Regierungsrat Anton Obermayer 
behandelt. 

Über die Erfahrungen der Trinkerfürsorgestelle München berichtet Amts- 
richter Ollo Bauer. Kraepelin weist in dem Abschnitt „Alkohol und Tagespresse *‘ 
darauf hin, wie gering das Verständnis für die wahre Bedeutung des Alkohols für 
unser Volksleben in weitesten Kreisen noch ist und betont mit Nachdruck, daB 
es ihm im Laufe von mehr als 20 Jahren kaum jemals gelungen ist, einen Beitrag 
in eine Tageszeitung zu bringen, der dem Kampfe gegen den Alkohol diente. 

In seinem Schlußwort ruft er in beredten Worten den zielbewußten Willen 
auf, der zu einer Aufrollung der Alkoholschäden den Mut haben muß. S, 





(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Rostock-Gehlsheim 
[Direktor: Prof. Dr. Rosenfeld].) 


Über Hirnveränderungen bei funikulärer Erkrankung des 
Rückenmarks. 


Von 


Dr. Ernst Braun, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 12 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 29. August 1923.) 


Seitdem Lichtheim im Jahre 1887 als erster über Rückenmarks- 
veränderungen bei Perniziöser Anämie berichtet hatte, ist eine reiche 
Literatur über derartige Erkrankungen entstanden. Es wurde ge- 
zeigt, daß bei Fällen von Perniziöser Anämie, vor allem solchen, die 
mit neurologischen Symptomen einhergingen, aber auch bei anderen 
Erkrankungen, die das Allgemeinbefinden schwer in Mitleidenschaft 
zogen, wie Carcinomatose, Gefäßerkrankungen, Nephritiden und 
anderen, ein regelmäßig wiederkehrender charakteristischer patholo- 
gischer Befund am Rückenmark erhoben werden konnte. Er bestand 
in einer gleichzeitigen Erkrankung der Hinterstränge, der Pyramiden- 
seitenstränge, oft auch der Kleinhirnseitenstränge und der Pyramiden- 
vorderstränge, deren Ursache im wesentlichen in einem Toxin gesucht 
wurde, das mit dem der Allgemeinerkrankung identisch oder doch von 
ihr abhängig sein, und dessen Antransport auf dem Gefäßwege geschehen 
sollte. Die Krankheit stellte sich — namentlich Nonne gebührt das 
Verdienst, darüber Klarheit geschaffen zu haben — als disseminierte 
Myelitis dar, die sich fast vollkommen auf die Weiße Substanz be- 
schränkte und hier eine Vorliebe für bestimmte Stränge, meist Hinter- 
stränge und Seitenstränge, zeigte, ohne sich jedoch streng an Systeme 
zu halten. Die Konfluenz dieser Myelitisherde zusammen mit der 
starken von ihnen verursachten sekundären Degeneration täuscht 
dann nach Nonne u. a. eine kombinierte echte Systemerkrankung vor, 
während es sich in Wirklichkeit lediglich um Erkrankungen einzelner 
Stränge handelt. Henneberg führte deswegen die verbreitetste, wenn 
auch noch nicht allgemein angenommene Bezeichnung ‚Funikuläre 
Myelitis‘‘ ein. 
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Über Gehirnbefunde bei derartigen Erkrankungen wird in der 
Literatur auffallend selten berichtet. Zwar werden gelegentlich psychi- 
sche Störungen bei Perniziöser Anämie erwähnt, und Wohlwill stellte 
im Jahre 1912 teils aus der Literatur, teils aus eigener Beobachtung eine 
Anzahl von Psychosen bei Perniziöser Anämie zusammen. Er fand bei 
der anatomischen Untersuchung solcher Fälle eine diffuse Ganglien- 
zellerkrankung mit entsprechender Gliazellvermehrung in der gesamten 
Hirnrinde. P. Schröder veröffentlichte dann einige Jahre später für 
die Hirnerkrankung perniziös Anämischer charakteristische Befunde. 
Es waren miliare, 1/,—2 Ölimmersionsfelder große Herdchen, die sich 
meist in den Markleisten der Großhirnwindungen nahe der Grauen 
Substanz fanden und strenge Abhängigkeit von den Gefäßen zeigten. 
Sie bestanden aus einem Kern bröckliger, kernloser Massen, der von 
einem Ringwall dicht gedrängter, mit roten Blutkörperchen unter- 
mischter Gliazellen umgeben war. 

Inden Fällen von Funikulärer Strangerkrankung aber, die auf anderer 
oder unbekannt gebliebener Ätiologie beruhten, finde ich nirgends 
etwas von Hirnbefunden erwähnt, trotzdem solche Befunde sowohl 
in ätiologischer wie in pathologisch-anatomischer Hinsicht von Interesse 
wären. | 

Ein in Gehlsheim beobachteter Fall, dessen Beschreibung ich folgen 
lassen will, bot mir Gelegenheit, einen derartigen Hirnbefund bei Funi- 
kulärer Erkrankung des Rückenmarks zu erheben. 


Auszug aus der Krankengeschichte. 


Am 11. IX. 21 wurde der 35jährige landwirtschaftliche Arbeiter D. mit 
folgender Anamnese in die Klinik aufgenommen: 

Der Vater war an Carcinom gestorben. Sonst bestand keinerlei erbliche 
Belastung. 

Der Kranke selbst hatte sich normal entwickelt, er hatte als aktiver Soldat 
gedient und mit 25 Jahren geheiratet. Er hatte dann den Feldzug mitgemacht und 
war leicht am Fuß verwundet worden. 

Im Winter 1914/15 hatte er angeblich vorübergehend Schmerzen und Brennen 
ın der Aftergegend und an der Zunge gehabt. Auch im Winter 1918 hatte er eine 
Zeitlang unter den gleichen Beschwerden gelitten. Dazu waren vorübergehend 
Schmerzen in der Magengegend getreten. Sonst war er bis zu seiner jetzigen Er- 
krankung vollkommen gesund gewesen. Alkoholabusus und luetische Infektion 
wurden ebenso wie jede andere Vergiftung geleugnet. 

Im Frühjahr 1921 erkrankte er nach anstrengender Torfarbeit bei großer 
Hitze mit zunehmender allgemeiner Schwäche, Brust-, Magen- und Kopfschmerzen 
und Lahmheit der Beine. Er wurde 1!/, Monate lang ohne Erfolg behandelt. 

Im Juni 1921 traten Schmerzen im Mund hinzu, die Lippen wechselten auf- 
fallend oft die Farbe, er hatte das Gefühl, als ob im Munde alles wund sei. Außer- 
dem litt er stundenweise unter Unruhe und Angstzuständen, die ihn aus dem Bett 
trieben und nicht zum Schlaf kommen ließen. Alle diese Beschwerden wechselten 
viel und waren unterbrochen von Zeiten vollkommenen Wohlbefindens. 
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Bei der Aufnahme fand sich folgendes: 

Der kräftig gebaute, gut genährte und gesund aussehende Mann bot außer 
palpablen Drüsen der linken Halsseite auf körperlichem Gebiet keinen krank- 
haften Befund. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab Folgendes: 

Bei erhaltener Pupillenreaktion bestand ein feinschlägiger Nystagmus beim 
Blick nach beiden Seiten. Die Bauchdeckenreflexe fehlten bis auf den rechten 
überen, der aber ebenfalls nur angedeutet war. Ebenso fehlten der linke Patellar- 
sehnenreflex und die Achillessehnenreflexe, während der rechte Kniesehnenreflex 
nur schwach war. Das Rombergsche Zeichen war deutlich positiv. Pyramidem- 
symptome und sonstige Zeichen einer eigentlichen Lähmung fehlten, ebenso 
Sensibilitätsstörungen. Das Geruchsvermögen war intakt, während die Angaben 
bei der Geschmacksprüfung unsicher waren und wechselten. 

In psychischer Hinsicht fiel eine stundenweise auftretende heftige Unruhe 
auf, in der er sich ängstlich anklammerte, jammerte und kaum zu beruhigen war. 
In den Zwischenzeiten zeigte der Kranke freies, natürliches Benehmen, er war 
umgänglich und munter, ging spazieren und beteiligte sich an der Unterhaltung 
der anderen Kranken. Gelegentlich steigerte sich aber die ängstliche Unruhe bis 
zu leichter Bewußtseinstrübung, so daß er auf die Abteilung für Geisteskranke 
verlegt werden mußte. 

Die Lumbalpunktion ergab keinerlei krankhaften Befund, wurde aber 
schlecht vertragen. Es bestanden mehrere Tage hindurch starkes Erbrechen, 
Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit. Die Wassermannsche Reaktion war im 
Blut und Liquor negativ. Auch die Prüfung des Kalorischen Nystagmus ergab 
keinen pathologischen Befund. Der Augenhintergrund zeigte ebenfalls nichts 
Krankhaftes. 

In der Folge ließen die ängstlichen Erregungszustände nach, schienen auch 
durch psycho-therapeutische Maßnahmen beeinflußbar zu sein. Mitte Oktober 
wurde der Patient auf seinen Wunsch gegen ärztlichen Rat entlassen. Auf die 
Stellung einer einigermaßen sicheren Diagnose mußte verzichtet werden. 

Anfang Juni 1922 wurde der Kranke zum zweitenmal in die Klinik aufgenom- 
men. Die ängstliche Verstimmung hatte in der Zwischenzeit nachgelassen, sonst 
war das Befinden im großen und ganzen unverändert geblieben. Nach wie vor 
war der Kranke vollkommen arbeitsunfähig. Er ging sehr unsicher am Stock, 
breitspurig und mitsteifen Beinen. Seit Anfang des Jahres 1922 war er vollkommen 
impotent, weder Erektion noch Ejaculation trat ein. Zugleich bestand seitdem 
eine Neigung zu Obstipation, Stuhlgang fand spontan nur jeden dritten Tag statt. 
Körperlich zeigte er guten Ernährungszustand bei etwas fahler Gesichtsfarbe. 
Der dadurch hervorgerufene Verdacht der primären schweren Bluterkrankung 
wurde weder durch den körperlichen Befund noch durch die Blutuntersuchung 
bestätigt. Es bestand lediglich eine leichte sekundäre Anämie. 

Dagegen zeigte der neurologische Befund eine Zunahme der Krankheits- 
erscheinungen. Vor allem bestanden jetzt Zeichen einer beginnenden Lähmung: 
Die Beugung der Beine im Hüftgelenk war beiderseits deutlich geschwächt, ferner 
bestand eine Schwächung der Unterschenkelbeugung und der Dorsalflexion der 
Füße. Auch der Mundast des rechten Facialis wies eine leichte Schwäche auf, 
und die Zunge konnte nicht völlig vorgestreckt werden. 

Es fanden sich ferner eine leichte Unsicherheit beim Finger-Nasenversuch 
und eine mäßige Ataxie der Beine. Das Rombergsche Zeichen war positiv. 

Alle diese Symptome zeigten zunächst noch eine 'gewisse Labilität; ebenso 
wiesen auch die Reflexstörungen Schwankungen auf. Die Armreflexe waren 
erhalten. Die Kniesehnenreflexe waren herabgesetzt, manchmal schwach, manch- 
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mal überhaupt nicht auslösbar, dabei war der rechtsseitige Reflex im ganzen 
schwächer als der linksseitige. Die Achillessehnenreflexe waren erloschen. Pyra- 
midensymptome bestanden nicht. Bauchdecken- und Cremaster-Reflexe fehlten. 
Beim Blick nach rechts fand sich ein bald erschöpfbarer Nystagmus, der beim 
Blick nach links nur angedeutet war. 

Die Prüfung der Sensibilität ergab eine Hyperästhesie für Schmerz und Be- 
rührung bei intakter Thermästhesie von D. 11 ab. Dagegen war die Gelenk- 
sensibilität an den Zehen beiderseits deutlich herabgesetzt, und für Fuß- und 
Kniegelenke gab der Kranke gleichfalls eine Herabsetzung der Gelenkempfin- 
dung an. 

Der Geschmack war völlig erloschen; die Riechfähigkeit war stark herab- 
gesetzt. 

Psychisch war der Kranke depressiv, ängstlich-weinerlich, bei erhaltener 
Besonnenbeit. 

Das Röntgenbild der Wirbelsäule ergab keinen krankhaften Befund. 

Die Lumbalpunktion, die dieses Mal besser vertragen wurde, ergab den- 
selben negativen Befund wie die erste Punktion. Auch der Augenhintergrund 
zeigte wiederum nichts Krankhaftes. 

In den folgenden Wochen veränderte sich nun der Befund langsam zum 
Schlechteren. Der Gang wurde allmählich immer schwieriger, die Klagen über all- 
gemeine Schwäche und Mattigkeit nahmen zu. Ebenso vertiefte sich allmählich 
die Depression. Ende Juni trat in Armen und Beinen 'Tonussteigerung auf, die in 
den folgenden Wochen bis zu ausgesprochenen Spannungen zunahm und an Rigidi- 
tät oder beginnende Spasmen denken ließ. Auch die passiven Bewegungen des 
Kopfes waren deutlich erschwert. Dabei bestand subjektiv Schwächegefühl in 
den Armen, während objektiv lediglich eine Schwäche bei Bewegungen im linken 
Schultergelenk festgestellt wurde. 

Die Prüfung der Hautsensibilität ergab jetzt eine geringe, ungenau an- 
gegebene Hypästhesie für alle Qualitäten von D. 11 an und eine deutliche Hyp- 
ästhesie an den Fingern der linken Hand, die distalwärts zunahm. 

Den Juli hindurch blieb der Zustand jetzt ziemlich unverändert, um sich erst 
Anfang August schnell zu verschlechtern. Die Spannungen, namentlich der Beine, 
nahmen erheblich zu, alle passiven Bewegungen verursachten starke Schmerzen 
in allen Gelenken. Dabei bestand auch eine deutliche Druckempfindlichkeit der 
Muskulatur. Die paretischen Erscheinungen waren am stärksten im linken Bein. 
In der letzten Hälfte des August stellte sich auch eine Parese in allen drei Ästen 
des linken Facialis ein. Dabei bestand eine weitere Zunahme der ängstlich-weiner- 
lichen Verstimmung, die mehr und mehr in stumpfes Hindämmern überging. 

Am 22. VIII. trat Ischuria paradoxa dazu, der Kranke mußte von nun an 
zweimal täglich katheterisiert werden. Schon einige Tage danach machten sich 
die Anzeichen der Cystitis mit zuerst leichten, dann schweren Temperatursteigerun- 
gen und massenhaftem Auftreten von Leukocyten im Urin bemerkbar. Schon 
vorher war der Kranke zunehmend psychisch verfallen. Er war jetzt indolent, 
dauernd leicht benommen und sprach kaum noch ein Wort. 

Unter den Zeichen zunehmender, unaufhaltsamer Herzschwäche bei hohem 
Fieber trat am 30. VIII. der Tod ein. 


Obduktionsbefund: 

Die wenige Stunden nach dem Tode vorgenommene Obduktion ergab Fol- 
gendes: 

Körperlich fand sich außer der schweren eitrigen Cystitis mit eitriger Durch- 
tränkung des paravesicalen Gewebes und den Zeichen beginnender allgemeiner 
Sepsis nichts Krankhaftes. Zeichen der Perniziösen Anämie bestanden nicht. 
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Das Schädeldach war mäßig dick. Verwachsungen zwischen knöchernem 
Schädel und harter Hirnhaut bestanden nicht. Bei der Herausnahme des Gehirns 
floß reichlich Blut ab. Die Pia der Konvexität war im. Verlauf der großen Gefäße 
getrübt. Die Gehirnsubstanz war auffallend blaß. Die Pia des Rückenmarks war 
leicht milchig getrübt, die Venen stark injiziert. Auch die Rückenmarkssubstanz 
zeigte bis auf auffallende Blässe keinen krankhaften Befund. 


Gehirn und Rückenmark wurden nun nach Entnahme einiger für Alkohol- 
fixation bestimmter Stücke in 10°/,iger Formollösung aufbewahrt. 

Nach beendeter Härtung wurde das @ehirn durch Frontalschnitte in Scheiben 
zerlegt. Dabei fand sich Folgendes: 

Die Rindensubstanz des Gehirns zeigte sich makroskopisch nirgends ver- 
schmälert oder sonst verändert. Da- 
gegen wurden in bestimmten Teilen des 
Markes beider Hemisphären folgende pa- 
thologischen Befunde erhoben (Abb. 1): 

In der rechten Hemisphäre fand 
sich im vordersten Frontallappen nor- 
males weißes Mark mit nicht sehr zahl- 
reichen Blutpunkten. In Höhe der Bulbi 
olffactorii traten jedoch in der Marktiefe, 
namentlich in ihrem oberen Teil, ver- 
einzelte, etwa hirsekorngroße, z. T. run- 
de, z. T. zu unregelmäßigen Formen 
konfluierende Hertichen von grau-glasi- 
rem Aussehen auf. Die Herdchen waren . 
scharf gegenüber dem gesunden Mark 
abgesetzt und schienen — im fixierten 
Material — gegenüber dem Niveau des 
gesunden Markes leicht eingesunken zu 
sein. Weiter nach rückwärts nahmen 
nun diese Herdchen, die sich durch ihre 
Farbe und Größe deutlich von den neben- 
bei feststellbaren Blutpunkten unter- 
schieden, schnell an Zahl zu. In Höhe der 
vorderen Ventrikelspitze fanden sich be- 
reits zahlreiche derartige Herdchen von 
kaum wahrnehmbarer Größe bis zum Umfang eines kleinen Stecknadelkopfes vor. Sie 
waren hier über den größten Teil des Markes verbreitet, nahmen aber peripherwärts 
schnell an Zahl ab und ließen die Rinde und einen breiten der Rinde benach- 
harten Markstreifen gänzlich frei. Im Markbett der Stammganglien waren die 
Herdehen am zahlreichsten und größten. Sie wurden namentlich um die Balken- 
ausstrahlung herum gefunden und hatten auch den Balken selbst ergriffen. Am 
häufigsten fanden sie sich im tiefen Mark und breiteten sich von hier aus in strahlen- 
‘örmiger Anordnung in die Peripherie aus, wurden aber peripherwärts schnell 
wltener und ließen auch hier einen breiten peripheren Markstreifen und die Rinde 
vollkommen frei. Sie waren von grau-gelblichem Aussehen und hier gegenüber dem 
rsunden Mark deutlich eingesunken. In Form und Größe waren sie sehr ver- 
schieden, überschritten aber niemals Stecknadelkopfgröße. Haken- und Kreuz- 
formen fanden sich neben runden, ovalen und länglichen Formen; selten waren 
ie in Perlschnurform hintereinander aufgereiht. Stammganglien und Innere 
Kapsel blieben frei von den Herdchen. Weiter rückwärts nahmen nun die Herd- 
chen allmählich an Zahl und Größe ab. Doch blieb die strahlige Anordnung immer 





Abb. 1. 
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noch gut erkennbar. In Höhe der Ventrikelhinterspitze durchsetzten die Herdchen 
noch einmal in größerer Zahl das Mark und gelangten hier sogar ziemlich weit in 
die Peripherie hinein, ohne jedoch die Rinde und den benachbarten Markstreifen 
zu tangieren. Das Schläfenmark blieb vollkommen frei von Herden. Von hier 
an nahmen nun die Herde nach rückwärts endgültig an Zahl ab. Im Occipitalmark 
beschränkten sie sich nur mehr auf ein umschriebenes Gebiet des tiefen Markes, 
waren aber vereinzelt bis in die hintersten Oceipitalmarkteile zu verfolgen. 

Einen ähnlichen Befund zeigte die linke Hemisphäre. Das Auftreten der 
Herdchen begann hier etwas weiter vorn als in der rechten Hemisphäre, wenn auch 
die grauen Pünktchen im Frontalmark sehr selten und wegen ihrer Kleinheit 
kaum von Blutpunkten zu unterscheiden waren. Dafür waren sie im Occipital- 
mark nicht ganz so weit nach hinten zu verfolgen, wie in der rechten Hemisphäre. 
Am zahlreichsten und größten waren sie in Höhe der vorderen Stammganglienteile. 
Rinde, periphere Markstreifen, Stammganglien, Innere Kapsel und Schläfen- 
mark blieben auch in der linken Hemisphäre vollkommen frei von Herdchen, 
während der Balken mit ergriffen war. Die strahlenförmige Ausbreitung der Herd- 
chen von dem am stärksten ergriffenen tiefen Mark aus und die Unterschiede in 
Form und Größe der Herde fanden sich in der linken Hemisphäre ebenso wie in 
der rechten. 

Im großen und ganzen zeigte der Prozeß deutliche Tendenz zur Symmetrie. 
wenn auch Intensitätsunterschiede in den verschiedenen Schnittebenen bestanden. 
und die Herdchen der rechten Hemisphäre etwas weiter rückwärts begannen 
und weiter nach hinten reichten als die der linken. Im ganzen waren die Herd- 
chen der linken Hemisphäre zahlreicher und größer als die der rechten. 

Kleinhirn und Brücke zeigten sich makroskopisch frei von krankhaften Ver- 
änderungen. 

Am Rückenmark wurde nach beendeter Härtung. makroskopisch folgender 
Befund erhoben: 

Bei äußerer Betrachtung zeigte das Rückenmark mit der Cauda equina 
und den Spinalganglien keinerlei krankhafte Veränderung. 

Auch der bei der Obduktion durch die Medulla oblongata gelegte Schnitt 
zeigte nichts Pathologisches. Dagegen fand sich vom oberen Halsmark ab eine 
auffallende Weißfärbung der Pyramidenvorderstränge, die von der dunkleren, 
gelblichen Farbe der übrigen Weißen Substanz deutlich ąþstach. Diese gleich- 
mäßig glasig-weiße Verfärbung der Pyramidenvorderstränge ließ sich bis in das 
obere Lumbalmark hinein verfolgen. Hier wurde die kompakte Weißfärbung zu 
unregelmäßiger, weißlicher Fleckung der Stränge, und in der Höhe der unteren 
Lumbalsegmente war die Weißfärbung der Vorderstränge verschwunden. 

Auch im Bereich der Seitenstränge fand sich vom oberen Halsmark ab eine 
zunächst fleckige, dann kompakte Weißfärbung, die aber im ganzen nicht so intensiv 
war, wie die der Vorderstränge. Sie schob sich vom Rande her in dreieckiger Form 
gegen die Graue Substanz hin vor und hatte an der Stelle ihrer stärksten Ausdeh- 
nung — im unteren Dorsalmark — etwa das Areal der Kleinhirn- und -Pyramiden- 
Seitenstränge ergriffen. Im Lumbalmark wich allmählich die Grenze der Ver- 
färbung peripherwärts zurück, und im obersten Sakralmark war die Veränderung 
nicht mehr festzustellen. 

Einen ähnlichen Befund zeigten auch die Hinterstränge. Die Weißfärbung 
beschränkte sich im obersten Halsmark auf den Rand der Gollschen Stränge, 
ging aber weiter caudalwärts auch auf den ganzen Gollschen, schließlich, im 
oberen Dorsalmark, auch auf den Burdachschen Strang über. Im unteren Dorsal- 
mark wich die Verfärbung wieder gegen die Peripherie und die Fissura longitu- 
dinalis posterior zurück, im oberen Lumbalmark bestand der Befund nicht mehr. 
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Irgendein Konsistenzunterschied oder eine Einziehung der weiß gefärbten 
Partien gegenüber dem anderen Gewebe ließ sich nicht feststellen. Die Tendenz 
zu symmetrischem Auftreten der Veränderung war überall deutlich. 

Mikroskopischer Befund: 

Ich verfolge zunächst den patholo- 
gischen Befund des Rückenmarkes an der 
Hand einiger Markscheidenfärbungen, die 
nach Spielmeyers Methode von Gefrier- 
schnitten verschiedener Höhe gewonnen 
wurden. Die beigegebenen, etwas schema- 
tisierten Zeichnungen wurden nachsolchen 
Schnitten angefertigt. Die von dem Prozeß 
ergriffenen Teile des Rückenmarkquer- 
schnittes sind darin in schwarzer Farbe 
dargestellt. Die Verteilung von Lücken- 
feldern, kompakteren Degenerationsbe- 
ziırken und einfachen leichteren Mark- 
scheidenausfällen wurde dabei nach Mög- 
lichkeit angedeutet. 

Schnitte durch das Sakralmark (Abb. 2) zeigen lediglich in einem Hinter- 
strang und in beiden Seitensträngen Lücken in sonst gut erhaltenem, tief schwarz 
gefärbtem Gewebe. 

Erheblicher sind schon die Ausfälle im Lumbalmark (Abb. 3). Fast das ganze 
Areal der Hinterstränge ist von der Erkrankung ergriffen, wenngleich durchaus 
nicht überall in gleicher In- 
tensität. Neben strich- und 
herdförmigen Ausfällen kom- 
pakterer Art finden sich ziem- 
lich dıffus verstreut Lücken 
und leichtere Markscheiden- 
ausfälle. Dabei bleibt ein 
schmaler Streifen schwarzen, 
gut erhaltenen Gewebes in der 
Nachbarschaft der Hinter- 
hörner frei. Im Bereich von 
Kleinhirn- und Pyramiden- 
Seitensträngen findet sich 
ferner leichte Aufhellung und 
Lückenfeldbildung. Dieser 
Markscheidenausfall ist am 
Rande am stärksten, er setzt 
sich ungefähr in Dreiecks- 
form in die Tiefe des Mark- 
mantels hinein fort und ver- 
liert sich schließlich ohne scharfe Grenzen im gesunden Gewebe. Genaue Über- 
einstimmung seiner Grenzen mit denen des Kleinhirn- und Pyramiden-Seiten- 
stranges besteht nicht. In den Vordersträngen endlich finden sich herdförmige 
Markscheidenausfälle und Lückenfelder um die Fissura mediana herum. Schon 
in dieser Höhe läßt sich eine deutliche Tendenz des Prozesses zur Symmetrie er- 
kennen, wenn auch die Markscheidenzerstörung der einen Rückenmarkshälfte 
an Intensität und Ausdehnung hinter der der anderen noch erheblich zurücksteht. 
Einzelne Lücken mit leichtem Markscheidenausfall der unmittelbaren Umgebung 
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treten, z. T. in herdförmiger Anordnung, auch im Gowersschen Strang der stärker 
beschädigten Rückenmarkshälfte auf. 

Im unteren Brustmark hat der Prozeß nun seine größte Ausdehnung erlangt 
(Abb. 4). Vorderstränge, Kleinhirn- und Pyramiden-Seitenstränge und Hinterstränge 
sind ergriffen, ihre Markschei- 
den sind zum großen Teil 
gänzlich ausgefallen. In den 
Vordersträngen besteht fast 
ausschließlich Lückenfeldbil- 
dung. In den Seitensträngen 
geht ein Zentrum kompakten 
Markscheidenausfalls nach 
den Rändern zu allmählich 
in Lückenfelder mit schwä- 
cherer Aufhellung über, um 
sich dann ohne scharfe Be- 
grenzung im gesunden Ge- 
webe zu verlieren. In den 
Hintersträngen imponieren 
vor allem die länglichen oder 
runden Herde, in deren Be- 
reich vollkommene Mark- 
zerstörung besteht. Dazwi- 
schen liegen dann in diffuserer Verteilung Lücken und aufgehellte Partieen. 
Der Grenzstreifen neben der Grauen Substanz bleibt im großen und ganzen ver- 
schont, gelegentlich allerdings greift die Aufhellung auch auf ihn über. Die 
Symmetrie des Prozesses ist hier 
ausgesprochen. Vereinzelte, z. T. 
auch zu kleineren Herden geord- 
nete Lücken bestehen auch in den 
übrigen Teilen der Weißen Sub- 
stanz. 





Fast das gleiche Bild bietet 
ein Schnitt durch das obere Brust- 
mark (Abb. 5). In den Hinter- 
strängen beschränkt sich derstärk- 
ste Markausfall auf die Gollschen 
Stränge, während die Burdach- 
schen nur einzelne Herde und 
einige Lücken aufweisen. Der 
leichte, diffuse Markscheidenaus- 
fall im Gebiet der Seitenstrangreste 
und Gowersschen Bündel hat zu- 
genommen. 


Im Halsmark (Abb. 6) sind 
die Hinterstränge wieder in ihrer ganzen Ausdehnung ergriffen, ja, die Auf- 
hellung geht hier bis dicht an die Graue Substanz heran, ohne wie bisher 
den Grenzstreifen zu verschonen. Aber die Gollschen Stränge sind auch hier 
bei weitem am stärksten ergriffen. Kompakter Markscheidenausfall findet 
sich in den Burdachsträngen nur innerhalb der hier besonders zahlreichen 
Herde. Sonst besteht im wesentlichen Lückenbildung und diffuser Mark- 
scheidenausfall. Ähnliches zeigen die Seitenstränge. Auch hier fallen die zahl- 
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reichen Herde auf, deren vollkommene Aufhellung sie von den Partieen leichteren 
Markausfalls der Umgebung scharf unterscheidet. Im Bereich der Vorderstränge 
besteht wieder im wesentlichen Lückenfeldbildung. Ferner findet sich reichlichere, 





verstreute Lückenbildung im Gebiet der Gowersschen Bündel und der Seiten- 
strangreste. Der pathologische Befund ist also keineswegs an die Grenzen bestimm- 
ter Systeme gebunden, 
sondern reicht z. T. 
weit darüber hinaus, 
er hat gerade im Hals- 
mark fast die ganze 
Weiße Substanz, wenn 
auch mit erheblichen 
Intensitätsunterschie- 
den, in Mitleidenschaft 
gezogen. 

Im obersten Teil 
des Halsmarks (Abb. 7) 
beginnt nun die Mark- 

scheidenzerstörung 

schnell an Umfang zu 
verlieren. Amstärksten 
sind hier noch die Aus- 
fälle in den Hinter- 
strāngen, während die 
in den Vordersträngen 
fast ganz zurücktreten Abb. 7. 
und dieim Bereich der 
Seitenstränge an Intensität nachlassen und mehr und mehr nach der Peripherie hin 
zurückweichen. Dabei besteht, namentlich in den Hintersträngen, noch deutlich 
die Neigung zu Herdbildungen. 
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Ein Schnitt durch die Mitte der Oliven zeigt lediglich eine eng begrenzte 
leichte Aufhellung mit einzelnen Lücken im Gebiet der Corpora restiformia. Weiter 
oben zeigen die Markscheidenbilder gesundes Mark. 

Bei näherer Durchsicht der Markscheidenpräparate zeigen die Markscheiden 
in den krankhaft veränderten Partieen alle Stadien und Formen der Degeneration. 
Verbreiterte, segmentierte, hellgrau gefärbte Markfasern, Rosenkranzformen, 
andererseits besonders schmale, schwach gefärbte Markscheiden finden sich neben- 
einander. Dazwischen liegen Markballen, schattenhaft bis hellgrau gefärbt, z. T. 
noch in reihenweiser Anordnung. Schließlich sieht man, namentlich nach der 
Peripherie hin, zahlreiche runde bis ovale große Körperchen, die mit Hämatoxylin 
schwach färbbare Myelintröpfehen und -trümmer enthalten, Körnchenzellen, wie 
die Zellfärbungen ergeben. Um die Gefäße herum häufen sich derartige Abbau- 
produkte. Sie liegen, formlos oder in Gitterzellen eingeschlossen, vom Hämatoxylin 
schwach grau gefärbt, in den perivaskulären Lymphräumen und begleiten einzelne 
Gefäße weithin. Große Partien des Marks sind völlig verschwunden, an ihrer 
Stelle besteht homogen gelblich gefärbtes Gewebe, das sich streifen- und herd- 
förmig zwischen den besser erhaltenen Markteilen hindurchzieht und in den Hinter- 
strängen und Seitensträngen zu größeren, meist zentral gelegenen Herden mit 
völligem Markscheidenausfall wird. Mehr und mehr treten dann nach den Rändern 
der Degenerationsbezirke hin gesunde Markscheiden auf, bis schließlich der Über- 
gang zu gesundem Mark in nicht sehr scharferGrenze geschieht. Schmale Mark- 
streifen in Nachbarschaft der Grauen Substanz sind fast stets relativ erhalten. 
Einzelne Lücken undleichte Aufhellung treten aber gelegentlich auch hier auf. 
Nur im Halsmark ist die Beteiligung auch dieser Fasern stärker, so daß stellen- 
weise der Markscheidenausfall kontinuierlich bis an die Graue Substanz heran- 
reicht. Die Lückenfelder pflegen peripherwärts und an den Rändern der Degenern- 
tionsbezirke am ausgeprägtesten zu sein. In den Vordersträngen beschränkt sich 
der Prozeß fast ausschließlich auf Lückenbildung. Die Lücken sind rund bis oval. 
von Markscheidenquerschnittgröße und größer, an ihren Rändern und z. T. schein- 
bar in ihnen liegen schwach grau gefärbte Myelinschollen und Körnchenzellen. 


Von diesem Bilde einer mehr diffusen Degeneration heben sich nun, teil- 
weise mit scharfen Grenzen, Herde ab, die besonders stark aufgehellt sind. Man 
trifft sie namentlich in den Hintersträngen des Brust- und Halsteils und den 
Seitensträngen des Halsmarkes. Sie sind rund bis länglich und konfluieren gern 
zu Winkel- und Hakenformen. Fast stets sieht man in ihrer Mitte ein Gefäß. 
und Stufenschnitte lehren, daß jeder dieser Herde in engster Beziehung zu einem 
Gefäß steht. In solchen Herden sind die Markscheiden fast vollkommen aus- 
gefallen, nur ganz vereinzelt trifft man gut gefärbte Markscheidenquerschnitte. 
Im übrigen sieht man vereinzelte schwach gefärbte Myelinballen und um die 
zentralen Gefäße herum eine stärkere Ansammlung von Markscheidentrümmern, 
in Zellen eingeschlossen, wohl auch z. T. frei liegend und formlos miteinander 
verschmelzend. 

Die gesamte Graue Substanz, die hinteren Wurzeln und die Lissauerschen 
Randzonen bleiben frei von jeder Markscheidenzerstörung und Herdbildung. 

Abb. 8 gibt im Übersichtspräparat aus dem mittleren Thorakalmark ein 
Bild der Markscheidenzerstörung. Man erkennt in den Hintersträngen gut die 
weißen Gefäßherde, die sich von der diffuseren Aufhellung ihrer Umgebung ab- 
heben, in den Seiten- und Vordersträngen das Überwiegen des Siebstadiums 
und die verstreuten Lücken in den SNeitenstrangresten und den (owersschen 
Bündeln. Deutlich tritt weiter hervor die Tendenz des Prozesses zur Syni- 
metrie und das relative Verschontsein des Grenzstreifens entlang der Grauen 
Substanz. 
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Der Markscheidenzerfall läßt sich nun weiter verfolgen an den Fettfärbungen. 
Im Bereich der Zerstörungsfelder finden sich reichliche Fettmassen. Zum größten 
Teil liegt das Fett in den schon oben erwähnten Gitterzellen. Häufig trifft man, 
namentlich am Rande der Degenerationsfelder, Gitterzellen vollbeladen mit Zer- 
fallsmassen, die aber die Sudanfärbung nicht angenommen haben, sondern mit 
Hämatoxylin dunkelviolett gefärbt sind. Ja, in Schnitten durch das Lumbalmark 
z. B. besteht der Inhalt fast aller Gitterzellen im Bereich der Hinterstränge aus 
solchen Stoffen, die die Sudanfärbung verschmähen, während sich die Morphologie 
der Zellen selbst sonst in nichts von der anderer Gitterzellen mit sudangefärbten 
Fettmassen unterscheidet. In solchen mit Fettzellen übersehwemmten Herden 
kann man nun von den zentralen nach den peripheren Teilen der Erkrankungsareale 
zu gut die Entstehung der Gitterzellen verfolgen, von den fixen Gliazellen zur 
losgelösten runden vollbeladenen Gitterzelle, das Auftreten staubiger Fettröpfchen, 
die allmählich zu größeren Tropfen und Brocken konfluieren und schließlich zu 
den von leuchtend roten Fettmassen geradezu überquellend gefüllten Fettkörnchen- 
zellen um die Gefäße 
herum führen. Denn 
die perivasculären 
Lymphräume sind die 
Sammelbecken, in de- 
nen sich oft große Men- 
gen von fettbeladenen 
Zellen finden. Diese 
Zellen liegen dann oft 
dicht nebeneinander, 
aneinander abgeplattet 
und umgeben längs ge- 
troffene Gefäße wieein 
dicker Mantel aus Fett. 
Hier sind meistens die 
Kerne der Gitterzellen 
schon regressiv ver- ' 
āndert, schmal, sichel- Abb. 8. 
förmig, klein und dun- 
kel gefärbt. Andrerseits beteiligt sich anscheinend hier auch das mesoder- 
male Gewebe an der Gitterzellbildung. Intraadventitiell liegt eine große Menge 
von Fettkörnchenzellen und zahlreiche als Adventitialzellen noch gut erkennbare 
Zellen zeigen staubige oder körnige, rot gefärbte Einlagerungen. Fettbeladene 
gewucherte Intimazellen kommen häufig hinzu, so daß die Gefäßwände oft in 
ihrer ganzen Breite aus fettbeladenen Zellen zu bestehen scheinen. 





Auch außerhalb der eigentlichen Fettkörnchenzellen liegen nun im Gewebe 
Fettmassen, z. T. in Brocken und Tropfen, z. T. aber auch staubartig fein verteilt. 
Gerade in Gegenden mit stärkerer Gitterzellansammlung, also z. B. am peri- 
pheren Rande, findet man solche Fettmassen außerhalb der Zellen im Gewebe, 
wo sie dann dicht neben den strotzend beladenen Abräumzellen liegen. Manchmal 
hat man hier den Eindruck, als ob die übermäßig beladenen Gitterzellen ihrer 
Last nicht mehr Herr geworden wären und einen Teil davon ins Gewebe ausgeschüt- 
tet hätten. Die reihenförmige Anordnung solcher Fettröpfchen, die hier oft zu 
beobachten ist, läßt vermuten, daß diese anscheinend ins Gewebe ausgeschütteten 
Abbaumaterialien wenigstens z. T. in Gliazellfortsätzen liegen. Größere Fett- 
seeen und einzelne besonders intensiv gefärbte, frei im Gewebel iegende Fettropfen 
scheinen auch in Gewebslücken zu liegen und sich in ihrer Form den Spalten des 
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Gewebes anzupassen. Deutlicher noch kann man diese Vorgänge in der Pia und 
den von ihr aus in das Rückenmarksgewebe einstrahlenden Septen und Gefäß- 
trichtern verfolgen. Die Infiltration der Pia mit Fett schneidet mit der Grenze 
der Degenerationsbezirke ab. Gitterzellen, hier wohl mesodermaler Abkunft, 
sind nicht allzu häufig, es sei denn, daß es sich um Gefäße mit stärkerer perivascu- 
lärer Infiltration handelt. Aber die ganze, dem Degenerationsbezirk zugehörige 
Pia ist förmlich inkrustiert mit feinsten Fett-Stäubchen und -tröpfchen, so daß die 
Pia bei schwächerer Vergrößerung gleichmäßig rosa gefärbt aussieht. Eine An- 
ordnung dieser außerhalb der Gitterzellen liegenden Fettstäubchen etwa ent- 
sprechend der Piafaserung läßt sich wegen ihrer zu dichten Lagerung in der Pia 
selbst nicht feststellen. Dagegen tritt in den von der Pia in das Rückenmark 
einstrahlenden Septen deutlich die reihenförmige Anordnung hervor. Auch hier 
muß man also wohl an eine Aufnahme der Fett-stäubchen durch die Bindegewebs- 
fibrillen denken. Der Unterschied zwischen der diffusen Fettausschüttung in der 
Pia und der im ektodermalen Gebiet ist aber nicht immer so scharf. Im Hals- 
mark z. B. sind die Degenerationsbezirke der Vorderstränge gleichmäßig diffus 
mit Fett-Stäubchen und -tröpfchen übersäht. Nach der Peripherie hin nehmen 
diese Fetttröpfchen mehr und mehr an Zahl zu, und die hier übrigens erheblich 
verbreiterte Pia enthält große Mengen von Fettröpfchen, die z. T. wieder zu großen 
Fettseeen konfluiert sind. Wohl zu unterscheiden davon sind die rundlichen, großen 
Gitterzellen mit ihrer überreichlichen Fettladung, die nur in den zentraleren 
Teilen der Stränge zu finden sind, in den Randpartien aber völlig fehlen. Spezifische 
Zellfärbungen zeigen ebenfalls fast völliges Fehlen von Gitterzellen in den Rand- 
teilen dieser Erkrankungsbezirke. Dagegen liegen hier zahlreiche, größtenteils 
progressiv veränderte Gliazellen, oft mit gut sichtbaren Protoplasmahöfen und 
gut ausgebildeten Fortsätzen. In der Pia sind die Gitterzellen ebenfalls sehr selten, 
reichlicher die ziemlich großen, hell gefärbten, wohl in Proliferation befindlichen 
Bindegewebszellen. Die Fettmassen, die in Tröpfehen und Stäubchen auftreten, 
scheinen sich also in solchen Schnitten nicht lediglich in einzelnen Körnchenzellen 
gesammelt zu haben, sondern sie sind diffus, nach der Pia zu an Zahl zunehmend, 
über den ganzen Erkrankungsbezirk verstreut und liegen wahrscheinlich in den 
Fortsätzen und Protoplasmakörpern fixer, progressiv veränderter Gliazellen 
oder in ähnlichen Zellen mesodermaler Abkunft. 


Die spezifischen Zellfärbungen zeigen, daß die degenerierten Teile des Rücken- 
marks überschwemmt sind mit zahlreichen Zellen mannigfacher Form und Größe. 
Ihr Zellreichtum unterscheidet sie schon bei makroskopischer Durchsicht von den 
anderen, von der Erkrankung frei gebliebenen Rückenmarksabschnitten. Nur 
einige Stellen der degenerierten Hinterstränge, die oben schon bei Besprechung 
der Markscheidenbilder als kompaktere Degenerationsbezirke bezeichnet wurden, 
sind an Zellen eher ärmer als das gesunde Rückenmarksgewebe. Der bei weitem 
größte Teil der Zellen in den Erkrankungsgebieten besteht aus Gliazellen. Ver- 
einzelte Lymphocyten kommen wohl vor, häufiger nur in unmittelbarer Umgebung 
der Gefäße. Hier finden sich gelegentlich auch einzelne Plasmazellen. Leukocyten 
fehlen ganz, auch in unmittelbarer Umgebung der Gefäße. Auch andere exsudative 
Vorgänge wie Blutaustritte sind nicht zu beobachten. Die Gliazellen zeigen nun 
die mannigfachsten Formen. Ruhende, kleine Gliakerne, wie man sie in jedem 
Schnitt durch gesundes nervöses Gewebe findet, sind in der Minderzahl. Weitaus 
die größte Anzahl der Gliazellen befindet sich in progressiver Umwandlung. Große, 
helle Kerne mit Kernwandhyperchromatose und deutlichen Kernkörperchen, 
mit deutlichem Protoplasmasaum und gut gefärbten Fortsätzen, beherrschen 
das Bild. Daneben her geht die Umbildung solcher Zellen in Gitterzellen. Die 
Gefäße sind oft stark infiltriert. Aber hier stehen im Vordergrund die regressiv 
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veränderten Gliaelemente, und oft schneidet mit der Membrana limitans externa 
der Gefäße das Gebiet progressiver Gliazellveränderung scharf ab, um fast rein 
regressiven Zellbildern innerhalb der Gefäßlymphscheiden Platz zu machen. Fast 
alle perivasculär angehäuften Zellen zeigen Bilder, die denen regressiv veränderter 
Glia- und Gitterzellkerne entsprechen, längliche, kleine, schrumplige und zipflige 
Formen, die tief dunkelblau gefärbt sind. Selten findet man, wie schon erwähnt, 
als Plasmazellen oder Lymphocyten anzusprechende Kerne. Regressive Glia- 
zelformen sind allerdings auch im freien Gewebe außerhalb der: Gefäßscheiden 
nichts Allzuseltenes. Auch Gitterzellen mit kleinem, geschrumpftem, an die Wand 
gedrücktem oder auch in karyorrhektischem Zerfall befindlichem Kern finden sich 
verhältnismäßig häufig. Mitosen von Gliazellen zu finden, ist mir nicht gelungen. 
Dagegen sieht man gelegentlich Bilder, die wohl als amitotische Zellteilungen an- 
gesprochen werden müssen. 

Erhebliche Veränderungen zeigen ferner die Gefäße selbst, namentlich in ihrer 
Endothelschicht. Die Endothelkerne sind groß, hellblau und oft außerordentlich 
stark vermehrt. Zum großen Teil haben diese Zellen ja auch, wie oben beschrieben, 
Fett in sich aufgenommen. Dagegen tritt die Beteiligung der bindegewebigen 
Gefäßwandbestandteile zurück. Achücarro- Klarfeld-Färbungen zeigen zwar, 
namentlich in den spongiösen Randpartien der Degenerationsbezirke, eine gewisse 
Vermehrung des Bindegewebes in der Adventitia, das in dichten, schwarzen 
Netzen die Gefäße umgibt. Aber ein eigentliches Übergreifen des Gefäßbinde- 
gewebes auf die Nachbarschaft und auf das ektodermale Gewebe, ein Durch- 
brechen der Membrana gliae fehlt vollkommen. Auch Gefäßvermehrung besteht 
sicherlich nicht in hohem Grade. Zwar scheinen die Gefäße in den degenerierten 
Rückenmarksteilen etwas zahlreicher zu sein als in den gesunden, aber Bilder der 
Sprossung und Teilung fehlen fast ganz. 

Die Pia beteiligt sich an dem Prozeß nur wenig. Immerhin findet sich z. B. 
ım Halsmark eine deutliche Verbreiterung der Pia und überall eine leichte, mit 
der Grenze des Degenerationsbezirks scharf abschneidende Infiltration. Auch hier 
bestehen die infiltrierenden Zellen zum kleinsten Teil aus Lymphocyten. Meist 
ind es mehr oder weniger regressiv umgewandelte Kerne von Gitterzellen, die hier 
liegen. Über die Beteiligung der Pia an der Aufnahme der fettigen Zerfallsmassen 
wurde oben schon gesprochen. 

In den Degenerationsbezirken verstreut, gern haufenweise und um Gefäße 
angeordnet, und am zahlreichsten in den Seitensträngen liegen Corpora amylacea 
verschiedenster Größe. 

Während die Wucherung der protoplasmatischen Glia ziemlich stürmisch 
ist, ist die der faserbildenden verhältnismäßig gering. Spinnenzellen finden sich 
selten, und dementsprechend zeigt die Gliafaserfärbung nur ein zartes Netzgespinst 
wuchernder Fasern, das am Rande am stärksten zu sein pflegt. In Vorder- und 
Hintersträngen beschränkt sich die Gliafaservermehrung fast ganz auf diese Rand- 
gliose, nur in den Hintersträngen des Halsmarks greift sie in stärkerem Grade 
auch auf die übrigen Partien des Degenerationsbezirks über und besteht hier am 
stärksten um die Gefäße herum, an deren Membrana limitans die Gliafasern 
gelegentlich mit breiten Füßchen ansetzen. In den Seitensträngen dagegen, nament- 
lich denen des Lumbal- und Thorakalmarks, geht die Randgliose in eine starke 
Faservermehrung über, die das ganze Degenerationsareal ergriffen hat. Auch hier 
sieht man gelegentlich besonders dichte Fasergespinste um einzelne Gefäße herum, 
die sich von ihrer schwächer von Fasern durchzogenen Umgebung fast wie kleine 
gliöse Herde abheben. 

Achsenzylinderfärbungen endlich, die mit der Walterschen Protargolmethode 
ausgeführt wurden, lehren, daß auch dieser Bestandteil des ektodermalen Nerven- 
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gewebes von dem Prozeß in Mitleidenschaft gezogen ist. Zwar erreicht die Zer- 
störung der Achsenzylinder längst nicht den Grad des Markscheidenzerfalls. An 
vielen Stellen, namentlich im Bereich der spongiösen Randpartien, hat man 
mehr den Eindruck, als ob die Achsenzylinder nur auseinandergedrängt worden 
seien. An anderen wieder, und zwar vor allem in den zentraleren Teilen, die in der 
Markscheidenfärbung kompakten, vollständigen Markscheidenausfall aufwiesen, 
sind auch die Achsenzylinder zweifellos rarefiziert. Hier findet man auch aller- 
hand Degenerationsformen der Achsenzylinder, Knäuel- und Spiralbildung, 
Quellung und körnigen Zerfall. 

Auch außerhalb der eigentlichen, ungefähr mit dem Gebiet bestimmter 
Systeme zusammenfallenden Degenerationsareale findet sich, entsprechend den 





Abb. 9. 


Markscheidenbildern, gelegentlich ganz leichte Gefäßinfiltration, wohl auch die 
eine oder andere fettbeladene Gitterzelle oder Gliazellen mit großen, in progressiver 
Umwandlung begriffenen Kernen. 

Dagegen weist die Graue Substanz nur minimale Veränderungen auf. Von 
Gefäßwandveränderungen im Sinne der oben beschriebenen besteht keine Spur. 
Ebensowenig finden sich stärkere Gefäßinfiltrationen. Die Ganglienzellen zeigen 
im allgemeinen ziemlich starke Lipofuseineinlagerungen. Einzelne Vorderhorn- 
zellen sind auffallend dunkel gefärbt und zeigen im Nißlbild gut sichtbare Fort- 
sätze. Stärkere pathologische Veränderungen aber bestehen bestimmt nicht, 
auch nicht im Bereich der Clarkeschen Säulen, auf die in der Literatur bei ähn- 
lichen Fällen häufig hingewiesen wurde. Auch die vollkommen gleichmäßige 
Gliose der Grauen Substanz überschreitet nicht das physiologische Maß. Das 
Gebiet der hinteren Wurzeln bleibt ebenfalls vollkommen verschont. 
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Ich komme nun zum Gehirn, dessen makroskopischen Befund ich bereits 
in Abb. 1 schematisch anzudeuten versuchte. 

Markscheidenfärbungen, wie sie Abb. 9 wiedergibt, zeigen, daß die Zahl der 
Herde stellenweise überraschend viel größer ist, als der makroskopische Befund 
ahnen ließ. Mannigfache Formen und Größen der z. T. konfluierenden Herde geben 
dem Markscheidenausfall ein absonderliches Bild, das an Mottenfraß erinnern 
könnte. Dabei besteht nebenbei ein offenbar sekundär veranlaßter, diffuser Mark- 
scheidenausfall. der den ganzen vom Prozeß befallenen Markabschnitt in der 
Hämatoxylin-Imprägnation leicht aufgehellt erscheinen läßt. Deutlich wird an 
dem Bild ferner eine gewisse strahlige Anordnung der Herde, die ja auch schon bei 
makroskopischer Betrachtung in die Augen fiel. Diese Art der strahlenförmigen 
Ausbreitung von der Tiefe des Marks her nach der Peripherie zu entspricht voll- 
kommen der Markfaserung und dem Verlauf der das Hemisphärenmark versor- 
genden Gefäße. Inwieweit dieses Verhalten der Herde in ihrer Abhängigkeit von 
den Gefäßen begründet sein dürfte, werde ich unten zu erwähnen haben. 


Die Abbildung, die lediglich den Zweck hat, ein Übersichtsbild über die 
Verteilung der Herde zu geben, täuscht eine verhältnismäßig scharfe Begrenzung 
der einzelnen Herde vor, ja, einige sehen gradezu wie ausgestanzt aus. In Wirk- 
lichkeit bestehen derartige scharfe Grenzen nicht, vielmehr gehen die entmarkten 
Herde im allgemeinen ganz allmählich in ihre gesunde Umgebung über. Nur bei 
einigen größeren Herden sind die Grenzen etwas schärfer, aber auch in diesen treten 
nach dem Herdrand zu erhaltene Markscheiden in zunehmender Menge auf, ganze 
Bündel wohl erhaltener, gut geschwärzter Markscheiden ragen oft vom gesunden 
Gewebe her in das Herdgebiet hinein, so daß von einer scharfen Grenze nicht 
wohl gesprochen werden kann. Gelegentlich kommt es aber im Präparat vor, 
daß ein Entmarkungsherd an einem längsgetroffenen Gefäß halt macht, und hier 
bildet dann das Gefäß wırklich eine scharfe Begrenzung derart, daß diesseits der 
weitgehend entmarkte Herd bis dicht an die Membrana limitans externa heran- 
reicht, während jenseits vollkommen gesundes Markgewebe an das Gefäß angrenzt. 
Die Entmarkung ist nirgends vollkommen. Durch alle Herde zieht sich ein lockeres, 
grobmaschiges Netz gut gefärbter Markscheiden, das, im Zentrum des Herdes 
am spärlichsten, nach der Peripherie im ganzen an Dichtigkeit mehr und mehr 
zunimmt und schließlich in das dichte Netz relativ erhaltenen Markgewebes über- 
geht. Freilich entbehrt dieses Verhalten durchaus der Gleichmäßigkeit. Flecken- 
hafte Intensitätsunterschiede des Markscheidenausfalls bestehen auch innerhalb 
der Herde, einzelne Bündel von Markscheiden sind besser erhalten, andere da- 
neben vollkommen ausgefallen, und Stellen vollkommener Aufhellung finden sich 
gelegentlich auch in der Nähe des Herdrandes. Der weitaus größte Teil der ge- 
färbten Markscheiden innerhalb der Herde befindet sich in weitgehender Ver- 
änderung. Von der Aufblähung oder Verdünnung der Markscheiden über die 
Rosenkranzformen bis zum völligen Zerfall in Markballen kann man hier jede 
Form der Degeneration verfolgen. Schattenhaft grau gefärbte Markfasern liegen 
dazwischen, und in den Lücken finden sich grau-gelbliche ungeformte Markballen 
und Myelintrümmer untermischt mit großen, rundlichen, mit dunkelgrauen 
Massen beladenen Abräumzellen. 


Charakteristisch ist nun, daß sich im Zentrum fast jeden Herdes, sicherlich 
jedes größeren, ein Gefäßquerschnitt oder -längsschnitt befindet, um den sich 
dann der Bezirk der stärksten Entmarkung zu lokalisieren pflegt. Die Beziehung 
der Herde zu den Gefäßen, die im Rückenmark erst durch Stufenschnitte sicher- 
gestellt werden mußte, ist hier also ganz exquisit und in die Augen springend. 
Daher ist also auch die eigentümliche strahlenförmige Anordnung der Herde zu 
erklären. Einzelne kleinere und dann auch meist weniger entmarkte Herde ohne 
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Gefäße sind wohl ohne Mühe als Tangentialschnitte größerer Herde aufzufassen, 
deren zentrales Gefäß nicht mitgetroffen wurde. Um diese zentralen Gefäße 
nun im Gebiet der größten Aufhellung sammeln sich natürlich auch die Abräum- 
zellen und andere Zellen, deren Art und Herkunft weiter unten besprochen wer- 
den soll. Aus dieser nahen Beziehung der Herde zu den Gefäßen wird auch ihre 
mannigfaltige Form verständlich. Je nachdem ein Gefäß quer-, längs- oder schräg- 
getroffen wurde, zeigen die Herde runde, längliche oder ovale Formen. Da wo 
zwei dicht nebeneinander liegende Gefäße im Präparat liegen, liegen auch zwei 
Herdquerschnitte nebeneinander, und wenn sie dicht genug beisammen liegen, 
können sie konfluieren und so die Haken- und Kleeblattformen bilden, die schon 
bei makroskopischer Betrachtung aufgefallen waren. 





Bei makroskopischer Betrachtung schien es, als ob die Herdbildung ziemlich 
weit von der Rinde aufhörte. Das mikroskopische Bild der Markscheidenfärbung 
lehrt aber, daß auch in sehr peripheren Teilen des Marks, ja, gelegentlich sogar 
innerhalb des U-Faserbezirks Herde bestehen, hier allerdings sehr selten, in sehr 
viel kleinerer Form und mit sehr viel geringerem Markscheidenausfall als in den 
tieferen Teilen des Marks. Die Rinde selbst, ebenso wie übrigens die grauen Massen 
der Kernregion, blieb vollkommen frei von Herden. 

Der mikroskopische Befund bestätigte ferner die makroskopisch festgestellte 
Verteilung der Herdbildung. Die Schläfelappen sind in der Tat vollkommen frei 
von Herden, ebenso waren Brücke und Kleinhirn verschont. Dagegen waren 
ergriffen Frontal-, Parietal- und Occipitalmark — von diesen im allgemeinen 
das Parietalmark am stärksten — beider Hemisphären, und auch der Balken 
wies einzelne kleinere Herdchen auf. Frei blieb hier wieder die Innere Kapsel 
und das Marklager in unmittelbarer Umgebung der Stammganglien, 
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Verfolgt man den Markscheidenzerfall weiter an Fettfärbungen, so findet 
man nur einen kleinen Teil der großen, runden Abräumzellen intensiv rot gefärbt. 
Meistens ist ihr Inhalt nur blaßrosa gefärbt oder hat gar die blau-graue Tönung 
des Hämatoxylins angenommen. Intensiveres Rot zeigen meist die zentraler ge- 
legenen und die perivasculär sich sammelnden Körnchenzellen. In der Nißlfärbung 
kann man an einzelnen dieser Zellen, namentlich den in der Nähe des Herdrandes 
gelegenen, noch schöne Gitterbildung sehen. Im Nißlbild kann man auch die Ent- 
stehung der Abräumzellen aus Gliazellen verfolgen, während die Blässe der meisten 
mit Sudan gefärbten Abräumzellen diese im Gewirr der erhaltenen Nervenfasern 
allzusehr verschwinden läßt, als daß man sie exakt isolieren und rekognoszieren 
könnte. Dafür sieht man wieder am Sudanbilde schön das Beladensein der Abräum- 
zellen mit dicht aneinander 
gereihten kleinsten Fett- 
tröpfchen, die scheinbar der 
Oberfläche der Zellen auf- 
sitzen und dieser ein eigen- 
tümlich gekörntes Aussehen 
verleihen. Mehrkernige For- 
men sah ich einige Male und 
regressiv veränderte mit 
kleinen, dunklen, z. T. ex- 
zentrischen und deformier- 
ten oder in Zerfall begriffe- 
nen Kernen in den peri- 
vasculären Anhäufungen. 
Im ganzen ist das Auftreten 
von Abräumzellen nicht sehr 
häufig, ja, es gibt kleinere 
Herde mit verhältnismäßig 
geringem Gewebszerfall, in 
denen es mir nicht gelang, 
solche Zellen zu finden. 


Das ganze Herdgebiet 
zeichnet sich gegenüber 
der gesunden Umgebung 
eher durch Zellarmut aus 
(Abb. 10). Zum Teil mag 
das daran liegen, daß das 





Herdgewebe als Ganzes Abb. 11. 
eigentümlich gelockert aus- 
sieht, die Fasern sind — namentlich in den größeren Herden — gleichsam aus- 


einandergedrängt, ja, in einigen Herden, wie die Abb. 12 z. B. einen solchen 
darstellt, sind größere und kleinere Lücken entstanden, zwischen denen die 
Gewebsbündel wie zusammengedrängt aussehen. Nißlbilder zeigen nun neben 
den Abräumzellen noch allerhand andere Zellen im Bereich der Herde (Abb. 10). 
Am ersten fallen dabei große gewucherte Gliazellen auf, die mit großen aktivierten, 
hellen Kernen, reichlichem Protoplasma und z. T. gut färbbaren Fortsätzen ver- 
sehen sind. Solche Spinnenzellen liegen ziemlich regellos im Herdgebiet ver- 
teilt, treten aber gelegentlich gern nahe den Rändern des Herdes auf. Abb. 11 
zeigt diese herdförmige Wucherung der protoplasmatischen Glia in einer modi- 
fizierten Solargylfärbung nach Walter. Man sieht in den kleeblattförmigen Herden 
die Scharen schwarzer, großer Spinnenzellen, die sich um einzelne Gefäßquer- 
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schnitte herum in dem aufgelockerten Gewebe angesammelt haben, während das 
umgebende gesunde Gewebe keinerlei derartige Zellen aufweist. 

Abb. 10 gibt ein Bild der Gefäßinfiltrationen. Bei Betrachtung dieser 
Zellansammlungen mit der Ölimmersion zeigt es sich, daß sich neben den ver- 
einzelten Gitterzellen mit regressiv veränderten, dunklen, deformierten Kernen 
und großen, blaß-violetten Protoplasmaleibern in der Hauptsache kleine, viel- 
gestaltige, z. T. eckige oder schrumplige, dunkel gefärbte Kerne in den perivascu- 
lären Lymphräumen finden. Auf die Schwierigkeiten der sicheren Erkennung 
solcher Infiltratzellen ist in der Literatur wiederholt, am eindringlichsten wohl 
von P. Schroeder hingewiesen worden. Namentlich ihre Unterscheidung von 
Lymphocyten und Plasmazellen bereitet große Schwierigkeiten. Unter allem 
Vorbehalt glaube ich, daß es sich in meinem Falle weitaus in der Mehrzahl um 
gliogene Zellen handelt. Einzelne dunkle, runde Kerne mit schmalem, blassem 
Protoplasmasaum glaube ich allerdings als Lymphocyten ansprechen zu müssen. 
Plasmazellen konnte ich nirgends mit Sicherheit feststellen. Im wesentlichen 
handelt es sich also bei diesen Infiltratzellen um regressiv veränderte Gliakerne., 
die z. T. auch in karyorrhektischem Zerfall begriffen sind. Bei einem großen Teil 
kann man noch leidlich die Kernzeichnung erkennen. Andere wieder sind homogen 
dunkelblau gefärbt. Ich möchte nach der geringen Zahl der in den Herden vor- 
handenen Gitterzellen nicht annehmen, daß es sich dabei lediglich um regressiv 
veränderte Kerne solcher etwa schon zerstörter Zellen handelt. Derartige Kerne 
neigen offenbar auch mehr zum Zerfall, wie zur Schrumpfung. Oder sie sind, 
wenn sie in den perivasculären Lymphstrom hineingeraten, im allgemeinen schon 
weiter deformiert als die meisten noch leidlich runden und besser gezeichneten 
Infiltratzellen. Dazu kommt, daß man im Bereich des Herdes, und zwar je näher 
dem zentralen Gefäß desto mehr, neben größeren, hellen, aktivierten Gliakernen 
auch solche trifft, die den Infiltratzellen ganz ähnlich sind, kleine, dunkle, eckige 
Kerne mit schmalen, kaum sichtbaren Protoplasmasäumen, zweifellos also Glia- 
zellen in regressiver Umwandlung. Ist es möglich, daß aktivierte Gliazellen sich 
aus dem gliösen Verband lösen, auch ohne daß sie zu Gitterzellen umgewandelt 
würden und schließlich in regressiv veränderter Form in den Lymphräumen um 
die Gefäße wieder auftauchen, genau wie man das von den Gitterzellen zurzeit 
annimmt? Derartige Fragen tauchen immer wieder auf und sind in der Literatur 
häufig diskutiert worden. Zellen, die man mit Sicherheit als extravasierte an- 
sehen könnte, Leukocyten oder rote Blutkörperchen, finden sich in den Zell- 
ansammlungen um die Gefäße nicht. 


Die Gefäße selbst sind in gleichem Sinne wie die des Rückenmarks nur in 
schwächerem Grade verändert. Die hellen, großen Intimazellen sind zweifellos 
erheblich vermehrt. Auch hier fehlt aber ebenso wie im Rückenmark eine 
stärkere Beteiligung des Gefäßbindegewebes, das die Membrana Gliae an keiner 
Stelle durchbricht. Gefäßvermehrung läßt sich gleichfalls nicht feststellen. 

Die Pia beteiligt sich wenig an dem Prozeß. Da, wo die Herde dicht an die 
Rinde heranreichen, ist sie vielleicht stellenweise etwas verbreitert und enthält 
einige Fettkörnchenzellen. Stärkere Infiltrationen finden sich aber nicht. Einige 
Piagefäße zeigen manchmal leichte perivasculäre Infiltrationen mit Fettkörnchen- 
zellen und ganz vereinzelten dunklen Kernen ähnlich denen innerhalb der Herde. 
die aber hier wohl bindegewebiger Herkunft sind. Hie und da findet sich wohl 
auch ein Lymphocyt. 

Ähnlich wıe im Rückenmark ist auch im Gehirn die Wucherung der faserigen 
Glia verhältnismäßig gering. Im Bereich der Herde, etwas dichter in unmittel- 
barer Umgebung der zentralen Gefäße und am Rande ohne scharfe Grenze in das 
gesunde Gewebe übergehend, findet sich ein zartes Gespinst feinster Gliafasern. 
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beherrscht von einigen Spinnenzellen und z. T. in inniger Verbindung mit der 
Membrana limitans der Gefäße. 


Das Verhalten der Achsenzylinder zeigt die Abb. 12 in einer Protargolfärbung 
nach Walter. Man sieht hier in der linken Hälfte des Bıldes das dichte wohlgeord- 
nete Netz der gesunden Achsenzylinder. Das Herdgebiet ist charakterisiert durch 
zahlreiche kleinere und größere Lücken, zwischen denen die Achsenzylinder mehr 
und mehr zu dichten Bündeln zusammengedrängt werden. Sicherlich handelt es 
sich aber dabei nicht lediglich um eine Verdrängung der Achsenzylinder; da, wo 
innerhalb des Herdes die Erkrankung ihre größte Intensität erreicht hat, besteht 





Abb. 12. 


auch eine erhebliche Rarefizierung der Achsenzylinder. Bilder des Untergangs 
finden sich hier häufig; auch in der Abbildung sind einzelne besonders breite, 
bandförmige Achsenzylinder zu erkennen und bei genauerem Durchforschen des 
Präparats sieht man nicht allzu selten Spiralenformen und andere Zerfallsbilder. 

Die Graue Substanz weist auch am Gehirn keine irgendwie erhebliche Be- 
teiligung an dem Prozeß auf. Insbesondere sind nirgends Herdbildungen zu finden. 
Die Architektur der Rinde ist sicherlich im Groben unverändert, nur selten trifft 
man etwas dunkler gefärbte Ganglienzellen mit leicht verwaschener Zeichnung 
der Nißlkörper, aber ohne Zeichen schwererer Veränderung. Ebensowenig finden 
sich Veränderungen in den Stammganglien. Die Bulbi olfactorii zeigen keinerlei 
Veränderungen. 

Bakterienfärbungen und Spirochätenfärbungen nach Jahnel blieben sowohl 
am Gehirn wie am Rückenmark erfolglos. 

11* 
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Zusammenfassend kann also gesagt werden: 

Ein 35jähriger, erblich nicht belasteter, bis dahin gesund gewesener 
Landarbeiter erkrankt nach besonders anstrengender Arbeit an einem 
Nervenleiden und stirbt nach 17monatiger Dauer der Erkrankung. 
Das Leiden beginnt mit allgemeiner Schwäche, Lahmheit der Beine 
und Schmerzen in Bauch, Brust und Kopf, etwas später auch im Munde. 
Dazu treten nach einigen Wochen ängstliche Erregungszustände. Alle 
Beschwerden sind zunächst wechselnd und unbestimmt, unterbrochen 
von Zeiten vollkommenen Wohlbefindens. Neurologisch bestehen zu- 
nächst Nystagmus, abgeschwächte oder fehlende Bauchdecken- und 
Beinsehnenreflexe und positives Rombergsches Phänomen ohne Zeichen 
einer Lähmung und ohne Sensibilitätsstörungen. Die ängstlichen 
Erregungszustände, die sich zu Beginn der Erkrankung bis zu leichter 
Bewußtseinstrübung steigern, lassen nach etwa !/, Jahr nach, auch die 
nervösen Symptome ändern sich nicht, so daß der Kranke etwa °/, Jahre 
bei ungefähr gleichem Zustand außerhalb der Klinik zubringen kann. 
Allerdings treten innerhalb dieser Zeit völlige Impotenz und Neigung 
zu chronischer Obstipation hinzu. 

Dann — etwa 14 Monate nach Beginn der Erkrankung — erfolgt 
der zweite Schub, der den Kranken wieder der Klinik zuführt. Der 
Gang ist jetzt sehr viel unsicherer geworden, und es bestehen an den 
Beinen die Zeichen der beginnenden schlaffen Lähmung mit Ataxie 
und herabgesetzten oder fehlenden Sehnen- und Hautreflexen. Dabei 
findet sich eine leichte segmentäre Sensibilitätsstörung von D. 11 ab, 
erloschener Geschmack und stark herabgesetzter Geruch. Auf psychi- 
schem Gebiet ist eine zeitweise exacerbierende, ängstliche, depressive 
Verstimmung vorhanden. Der durch das gelblichblasse Aussehen des 
Mannes erweckte Verdacht der schweren Bluterkrankung bestätigt 
sich nicht. Es besteht lediglich eine leichte sekundäre Anämie. Die 
Lumbalpunktion ergibt ebenso wie die zu Beginn der Behandlung vor- 
genommene keinen krankhaften Befund. Auch der Augenhintergrund 
zeigt nichts Krankhaftes. 

Der Typus der Lähmung ändert sich nun, etwa 1 Jahr nach Beginn 
der Erkrankung. Es treten jetzt Spannungen in den Beinen und Armen 
auf, die zuerst den Eindruck der Rigidität, später den beginnender 
Spasmen erwecken. Dabei sind die Reflexe nach wie vor erloschen. 

Etwa 3 Wochen vor dem Exitus beginnt die Krankheit schnellere 
Fortschritte zu machen. Die Lähmung nimmt rasch zu, die psychische 
Alteration führt schnell zu völligem seelischen Verfall, Ischuria paradoxa 
mit sekundärer eitriger Cystitis tritt wenige Tage vor dem Tode hinzu. 
Der Tod erfolgt unter den Symptomen beginnender allgemeiner Sepsis. 

Die Obduktion ergibt als unmittelbare Todesursache die von der 
eitrigen Cystitis ausgehende beginnende allgemeine Sepsis. Am Rücken- 
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mark zeigt sich — von der Höhe des Lumbalmarks bis herauf zu der 
des oberen Halsmarks eine teils kompakte, teils fleckige Weißfärbung 
im ungefähren Bereich der Pyramidenvorderstränge, der Kleinhirn- und 
Pyramidenseitenstränge und der Hinterstränge. 

Im Mark beider Hemisphären mit Ausnahme der Schläfelappen 
finden sich ferner zahlreiche rundliche bis längliche, teils konfluierende, 
grau-glasig gefärbte Herdchen, die sich von den Ventrikeln in strahliger 
Anordnung nach der Peripherie zu verbreiten und Rinde und Stamm- 
ganglien frei lassen. Brücke, Kleinhirn und Innere Kapsel bleiben 
ebenfalls frei, der Balken zeigt einige kleinere Herdchen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Nervensystems ergibt 

olgendes: 

Im Rückenmark besteht Markscheidenausfall im ungefähren 
Bereich der Pyramiden-Vorderstränge, der Kleinhirn- und Pyramiden- 
Seitenstränge und der Hinterstränge. Der Prozeß hält sich nicht streng 
an die Grenzen der Systeme, diffuser, leichter Ausfall findet sich auch 
in den übrigen Teilen der Weißen Substanz. Der Markscheidenausfall 
beginnt mit einzelnen Lückenfeldern im oberen Sakralmark, erreicht 
seine größte Ausdehnung und Intensität im oberen Brust- und unteren 
Halsmark, verliert im oberen Halsmark schnell an Umfang und ist 
in der Medulla oblongata nur noch in geringen, diffusen Markscheiden- 
ausfällen im Bereich der Corpora restiformia nachzuweisen. Die Graue 
Substanz und meistens auch ein angrenzender Streifen der Weißen 
bleibt verschont. Auch ausgiebigere Zerstörung von Ganglienzellen 
findet sich nicht. Die Markscheidenzerstörung läßt drei Formen unter- 
scheiden: 1. Meist innerhalb der einzelnen Erkrankungsareale zentral 
gelegene Herde kompakten Markausfalls ohne jede gesunde Markscheide, 
lediglich mit einzelnen Markballen und Gitterzellen. 2. Lückenfeld- 
bildung, meist nach dem Rand der Erkrankungsfelder zu gelegen. 
3. Diffuser, leichter Markscheidenausfall, in der Markscheidenfärbung 
durch leichte Aufhellung gekennzeichnet, zwischen den Lücken und 
namentlich an den Stellen des Übergangs ins gesunde Gewebe lokali- 
siert. Außerdem aber bestehen kleinere, um Gefäße angeordnete, 
vielfältig geformte Herde vollkommener Markzerstörung innerhalb 
der Erkrankungsfelder, die zur Konfluenz neigen und in Hinter- und 
Seitensträngen des Brust- und Halsmarks am zahlreichsten und deut- 
lichsten sind. Die erkrankten Markscheiden befinden sich in jedem 
Stadium der Degeneration von der einfachen Quellung bis zum Zerfall 
in Markballen und Myelintrümmer, die z. T. von zahlreichen Gitter- 
zellen abtransportiert werden. Frei im Gewebe, wohl in den Fort- 
sätzen der Gliazellen liegen ferner, stellenweise in abundanter Menge, 
Fett-Stäubchen und -Tröpfchen. Um die Gefäße herum findet sich starke 
Ansammlung von Gitterzellen und dunklen, eckigen oder schrumpligen 
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Kernen, wohl regressiv veränderten, gliogenen Zellen angehörig. Lym- 
phocyten und Plasmazellen sieht man vereinzelt in den perivasculären 
Infiltrationen. Exsudative Vorgänge fehlen ganz. 

Die Gefäße beteiligen sich an dem Prozeß durch mächtige Endothel- 
wucherung, während das Gefäßbindegewebe nur geringe Proliferation 
zeigt. Die Glia hat im wesentlichen mit protoplasmatischer Wucherung 
reagiert, die Gliafaserwucherung tritt dem gegenüber zurück. Die 
Achsenzylinder sind auseinander gedrängt und z. T. zu Grunde gegangen. 
Die Pia beteiligt sich vor allem durch Aufnahme von Fettkörnchen- 
zellen und freien Fetttröpfchen. 

Die mikroskopische Betrachtung der Hirnherde lehrt. daß sie sehr 
viel zahlreicher sind, als nach dem makroskopischen Befund angenom- 
men werden konnte. Im Markscheidenbilde tritt die strahlenförmige 
Anordnung der Herde gut hervor. Das zwischen den Herden gelegene 
Markgewebe zeigt diffuse, leichte Aufhellung. Der Markscheiden- 
zerfall im Bereich der Herde ist nicht vollkommen. Gut erhaltene 
Markscheiden durchziehen vereinzelt oder in Bündeln den Herd, sie 
nehmen nach dem Rande zu mehr und mehr an Zahl zu, so daß ein 
allmählicher Übergang ins gesunde Markgewebe besteht. Innerhalb 
der Herde findet man die Bilder des Markzerfalls, in größeren Herden 
sind auch nicht sehr zahlreiche Gitterzellen entstanden, die die Trümmer 
abtransportieren. Im Zentrum jeden Herdes liegen ein oder mehrere 
Gefäße, deren Intima mäßige Wucherung zeigt und deren intraadven- 
titielle Lymphräume in mäßigem Grade ausgefüllt sind mit Gitter- 
zellen und regressiv veränderten, wohl gliogenen, anderen Zellen. 
Darunter finden sich einzelne wohl als Lymphocyten anzusprechende 
Zellen. Exsudative Vorgänge fehlen auch hier. Auch am Gehirn steht 
die protoplasmatische Wucherung der Glia im Vorderguud gegenüber 
der Gliafaservermehrung. Das ganze Herdgewebe erscheint aufgelockert, 
z. T. sind größere und kleinere Lücken gebildet, durch die die Achsen- 
zylinder zu dichten Bündeln zusammengedrängt sind. Daneben besteht 
auch in mäßigem Grade Ausfall der Achsenzylinder. Die Pia beteiligt sich 
so gut wie gar nicht an dem Prozeß. Die Rinde und die Stammganglien 
bleiben im großen und ganzen frei von krankhaften Veränderungen. 

Sowohl im Rückenmark wie auch im Gehirn besteht ausgesprochene 
Tendenz des Prozesses zur Symmetrie. 

Betrachten wir zunächst den pathologisch-anatomischen Befund 
des Rückenmarks für sich allein, so besteht wohl kaum ein Zweifel, 
daß es sich um einen jener Fälle von kombinierter, funikulärer Myelitis 
handelt, die, namentlich im Zusammenhang mit der Perniziösen Anämie, 
vor allem am Ende des vorigen Jahrhunderts, den Gegenstand leb- 
hafter Diskussion bildeten, und auch in letzter Zeit noch hin und wieder 
diskutiert und beschrieben worden sind. 
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Um zunächst kurz auf die Ätiologie einzugehen: 

Der Verdacht der Perniziösen Anämie oder einer anderen primären 
Bluterkrankung bestätigte sich in meinem Falle nicht. Es bestand 
lediglich im späteren Verlauf der Erkrankung eine sekundäre Anämie 
mäßigen Grades, die durch das lange Krankenlager bei schwerer, er- 
schöpfender Erkrankung wohl hinreichend erklärt wird. Alle anderen 
Versuche, die Ätiologie der Erkrankung zu klären, scheiterten ebenfalls. 
Der Mann war weder Luetiker noch Alkoholiker, er war auch sonst mit 
irgendwelchen exogenen Toxinen nicht übermäßig in Berührung ge- 
kommen. Die überanstrengende Arbeit bei großer Hitze spielt wohl 
nur die Rolle des auslösenden Moments. Alle Forschungen nach para- 
sitären Krankheitserregern blieben erfolglos. 

Neben der Perniziösen Anämie sind nun in der Literatur allerhand 
andere Ursachen der kombinierten funikulären Myelitis erwähnt, wie 
Arteriosklerose, Sepsis, Nephritis, Lues u. a. In einigen Fällen aber 
blieb, wie in meinem, die Ätiologie vollkommen ungeklärt. Ich werde 
bei Besprechung des Hirnbefundes noch kurz auf einige sich bezüglich 
der Ätiologie erhebende Fragen einzugehen haben. 

Charakteristisch ist in meinem Falle, wie in ähnlichen der Literatur, 
die wichtige Rolle, die die Gefäße spielen. Die Gefäße der erkrankten 
Stränge weisen eine erhebliche Intimawucherung und leichte Ver- 
mehrung des Gefäßbindegewebes auf. Häufig beteiligen sich ihre Intima- 
zellen, wohl auch umgewandelte Adventitialzellen an der Aufnahme 
fettiger Abbauprodukte. Die oben beschriebenen Herdchen vollkom- 
menen Markscheidenausfalls, die eine wesentliche Grundlage des ganzen 
Prozesses bilden dürften, sind streng an derartige veränderte Gefäße 
gebunden, ihre Form im Schnitt richtet sich ganz nach dem jeweiligen 
Querschnitt der Gefäße, sie konfluieren, wenn ihre zentralen Gefäß- 
querschnitte nahe genug beieinander liegen, und sie bilden Winkel- und 
Hakenformen, wenn ihre Gefäße sich gabeln. Sind nun diese Gefäß- 
herde die Grundlage des ganzen Prozesses und entstehen die großen 
Felder diffuser Degeneration nur durch Konfluenz solcher Herde 
und sekundäre Degeneration der von ihnen abhängigen Fasern? Nonne 
u. a. sind geneigt, in diesen beiden Vorgängen, Herdbildung und sekun- 
därer Degeneration, das Wesen des ganzen Prozesses zu sehen. Auch 
in meinem Falle lassen sich die Befunde größtenteils vielleicht ohne 
besondere Schwierigkeiten auf diese Weise erklären. Die leichten, mehr 
diffusen Faserausfälle ohne Herdbildung in den Seitenstrangresten lassen 
sich aus der Dislokation einzelner Fasern, die den Erkrankungsarealen 
angehören, und ihrer sekundären Degeneration verstehen. Immerhin 
bleibt auffallend, daß sich z. B. im Bereich der Pyramidenvorderstränge 
eine vollkommen gleichmäßige Lückenfeldbildung fast ohne jede 
Herdbildung findet. Sollten die Herde in der allgemeinen Degeneration 
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so vollkommen untergegangen sein, daß sie nicht mehr zu erkennen 
sind? Andererseits aber muß man ja wohl annehmen, daß der Status 
spongiosus ein verhältnismäßig junges Stadium der Degeneration 
darstellt. .Warum ist dann hier keine Herdbildung mehr festzustellen, 
während sie in Seiten- und Hintersträngen so sehr im Vordergrund steht, 
trotzdem hier doch kompakte Degenerationsfelder das größere Alter 
des Prozesses anzudeuten scheinen? Ich muß gestehen, daB es mir 
bequemer wäre, wenn ich, wie Henneberg es gelegentlich angedeutet 
hat, außer der starken engbegrenzten Wirkung des toxischen Agens 
in den Gefäßherden noch eine mehr diffuse, schwächere annehmen 
könnte, die sich in physiologisch und faseranatomisch einheitlichen 
Strängen weiter ausbreitet, ähnlich wie das z. B. Siemerling und Creutz- 
feldt von Entzündungen und Degenerationen für möglich halten. Diese 
Annahme wird gestützt durch die relativ gleichmäßige Intensität des 
Prozesses in allen ergriffenen Strängen, die mir durch wahllose sekun- 
däre Degeneration einzelner verhältnismäßig dünner Faserbündel nicht 
genügend erklärt zu sein scheint. Freilich besteht dann wieder die 
Schwierigkeit, die verschiedene Intensität der Wirkung des toxischen 
Agens zu erklären, das einmal kleine Herdchen mit weitgehendster 
Faserzerstörung, dann wieder diffusere Degeneration wesentlich schwä- 
cheren Grades hervorrufen soll. Man müßte dann annehmen, daß 
das Gewebe durch energische Abwehrmaßnahmen, vielleicht esophy- 
laktischer Natur, zunächst eine Begrenzung des Einbruchsherdes mit. 
Schwächung des Toxins erreicht, daß aber das abgeschwächte Toxin 
dennoch weiter vordringt und nun diffuse Schädigungen auch des 
übrigen Gewebes hervorruft. In bestimmten Strängen mag sogar, wie 
in meinem Falle in den Vordersträngen, sich die Wirksamkeit des Toxins 
in dieser letzteren Art der Ausbreitung im wesentlichen erschöpfen 
und nun eine gleichmäßige, diffuse Zerstörung bestimmter Stränge 
hervorrufen, die dann unter Umständen der echten Systemerkrankung 
sehr nahe stehen kann. 

In jedem Falle wird man annehmen müssen, daß den Gefäßen 
die Rolle zufällt, das toxische Agens, sei es nun infektiöser oder anderer 
Natur, heranzutransportieren. Von der Gefäßverteilung mag auch 
z. T. die Lokalisation des Prozesses im Rückenmark abhängen. Die Schä- 
digung der Gefäße selbst kann man auf das gleiche Toxin zurück- 
führen, sie also als koordiniert den Schädigungen des umgebenden Ge- 
webes auffassen (Nonne, Henneberg). 

Rein morphologisch handelt es sich um eine Erkrankung, die vor- 
nehmlich zu Markscheidenausfall, verhältnismäßig geringer Achsen- 
zylinderzerstörung und Wucherung vor allem der plasmatischen, 
in zweiter Linie auch der faserbildenden Glia geführt hat. Die Frage, 
ob es sich bei dem Prozeß um Degeneration oder Entzündung handelt, 
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möchte ich zugunsten der Degeneration entscheiden, vor allem auf 
Grund der vollkommen fehlenden exsudativen Vorgänge. Ich stütze 
mich dabei auf die Theorie, die für die Diagnose der Entzündung neben 
alterativen und proliferativen auch exsudative Vorgänge verlangt. Die 
Art der Zellen in den perivasculären Lymphräumen mag zweifelhaft 
bleiben. Ich bin geneigt, wie ich oben ausführte, sie im wesentlichen 
für gliogene Zellen zu halten. Für ihre Herkunft aus den Blutgefäßen 
spricht jedenfalls nichts. Mit Sicherheit feststellbare Lymphocyten oder 
Plasmazellen fand ich darunter nur vereinzelt. Selbst wenn es sich aber 
bei all diesen fraglichen Zellen um — etwa pathologisch veränderte — 
Lymphocyten handeln sollte, wäre ja nach den herrschenden An- 
schauungen ihre Herkunft aus den Gefäßen keineswegs sichergestellt. 
Für einen degenerativen Prozeß spricht ja auch der chronische, bis 
in die letzten Stadien fieberfreie klinische Verlauf der Erkrankung. 

Um noch einmal kurz zusammenzufassen, handelt es sich also bei 
der Rückenmarkserkrankung um einen degenerativen Prozeß, der in 
Lokalisation und Ursache abhängig vom Gefäßsystem ist und das ungefähre 
Gebiet der Pyramidenvorderstränge, der Kleinhirn- und Pyramidenseiten- 
stränge und der Hinterstränge ergriffen hat. Er ist mit Wahrscheinlichkeit 
verursacht durch ein von den Gefäßen herangebrachtes endogenes oder 
exogenes Toxin und äußert sich in Herdbildung um die Gefäße herum 
mit entsprechender sekundärer Degeneration und vielleicht diffuserer, 
in einzelnen Stranggebieten sich ausbreitender, primärer Faserzerstörung. 

Wie sind nun die Herde im Gehirn aufzufassen? Auch hier handelt 
es sich um Erkrankungsherde um Gefäße herum, die, ähnlich wie die 
Gefäßherde des Rückenmarks, charakterisiert sind durch weitgehenden 
Markscheidenausfall, z. T. mit Auftreten von Gitterzellen, Verdrängung 
und Rarefikation der Achsenzylinder, vornehmlich protoplasmatische 
Wucherung der Glia und Ansammlung regressiv veränderter Gliakerne 
und vereinzelter Lymphocyten in den Lymphräumen der zentral ge- 
legenen Gefäße. Auch bei diesen Herden erhebt sich wieder die Frage 
der Entzündung oder der Degeneration. Auf die Schwierigkeiten der 
Differentialdiagnose zwischen Entzündung und Degeneration im Zentral- 
nervensystem ist ja gerade in letzter Zeit wiederholt hingewiesen wor- 
den. Soweit eine Entscheidung möglich ist, möchte ich sie in meinem 
Falle auch in bezug auf die Hirnherde im Sinne der Degeneration fällen, 
indem ich mich dabei wieder der oben kurz erwähnten Entzündungs- 
theorie anschließe. Die Kriterien des chronischeren, degenerativen 
Prozesses scheinen mir sogar am Gehirn noch deutlicher ausgesprochen 
zu sein wie am Rückenmark, vor allem in Hinsicht auf die Gefäß- 
infiltrationen, die im ganzen durch wenig Zellen gebildet sind und unter 
diesen keine mit Sicherheit extravasierten Zellen und nur vereinzelte 
Lymphocyten enthalten. 
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Noch auf eine zweite differentialdiagnostische Frage möchte ich 
kurz eingehen, auf die der Multiplen Sklerose, besonders ihrer akuten 
Form. Creutzfeldt hat vor kurzem einen Gehirnbefund veröffentlicht, 
der dem in meinem Falle außerordentlich ähnlich zu sein scheint. Auch 
hier treten konzentrisch um Gefäße angeordnete Herde von ganz ähn- 
licher Beschaffenheit auf, es findet sich weitgehende Markscheiden- 
zerstörung mit Gitterzellbildung, Auseinanderdrängung und Rarefika- 
tion der Achsenzylinder, Wucherung vornehmlich der plasmatischen 
Glia und Gefäßinfiltrationen, die hier allerdings neben Gitterzellen in 
der Hauptsache aus Lymphocyten und Plasmazellen bestehen. Creutz- 
feldt neigt in seinem Falle auf Grund der klinischen Symptome, der 
Diskontinuität des Prozesses, der typischen Lokalisation der Herde 
und ihrer pathologisch-anatomischen Beschaffenheit zur Diagnose der 
akuten Multiplen Sklerose. Er hat aber auf die Identität der Erkrankung 
mit einer „Encephalitis disseminata non purulenta scleroticans acuta‘' 
hingewiesen und vorgeschlagen, solche Fälle bis zur Klärung ihrer 
ätiologischen Zugehörigkeit zur Multiplen Sklerose nur mit diesem 
Namen zu belegen. 

Bei oberflächlicher Betrachtung eines Markscheidenbildes meines 
Falles, wie es Abb. 9 wiedergibt, könnte man ohne weiteres an Multiple 
Sklerose denken. Herde mit mehr oder weniger weitgehendem Mark- 
scheidenausfall, von verschiedener Form und Größe, liegen, an die 
Gefäße gebunden, im Mark verstreut und reichen bis in die untersten 
U-Fasern hinein, Gefäßinfiltrationen, Achsenzylinder und Gitterzell- 
bildung verhalten sich ähnlich wie bei der Multiplen Sklerose. Bei 
näherem Zusehen aber ergeben sich doch nicht wenige Tatsachen, die 
gegen eine Sklerosis multiplex sprechen. Zunächst ist die Lokalisation 
des Prozesses durchaus nicht charakteristisch für Multiple Sklerose: 
Weder in der Medulla oblongata noch in der Brücke finden sich Herde. 
Nur das Markweiß des Großhirns, mit Ausnahme der Schläfenlappen, ist 
von ihnen durchsetzt. Die Graue Substanz bleibt prinzipiell frei. Einzelne 
Herde reichen zwar bis dicht an die Rinde heran, aber es sind immer 
nur wenige, die Hauptzahl der Herde liegt im tiefen Mark. Von einer 
Bevorzugung der peripheren Markteile kann also keine Rede sein. Den 
Opticus konnte ich in meinem Falle leider nicht anatomisch untersuchen ; 
aber der klinische Verlauf ohne Sehstörungen und Augenhintergrunds- 
befund deutet nicht auf eine Sehnervenerkrankung. Auch der patholo- 
gisch-anatomische Prozeß selbst ist bei genauerer Betrachtung von 
dem einer Multiplen Sklerose doch erheblich verschieden. Trotzdem 
ein Teil der Herde sicherlich verhältnismäßig alten Datums ist — die 
psychotischen Symptome, als deren Substrat die Hirnerkrankung wohl 
aufzufassen ist, sind ja fast zugleich mit Beginn der Erkrankung auf- 
getreten —, ist die Zerstörung des Nervengewebes doch noch recht 
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unvollkommen. Wenn ich die C'reutzfelditsche Einteilung der Myelitis- 
herde in seinem Falle zugrunde lege, finde ich in meinem allenfalls 
'ertreter des ersten Stadiums, des ‚„Zerfalls mit beginnendem Abbau 
durch fixe Elemente‘‘ — in meinem Falle auch durch Körnchenzellen 
in geringer Zahl —, aber kaum solche der zweiten, sicherlich keine der 
dritten Phase. Überall sind, auch in den am weitesten vorgeschrittenen 
Herden, Markscheiden reichlich erhalten und gut färbbar, sie nehmen 
nach dem Herdrand hin mehr und mehr zu, so daß eine ausgesprochen un- 
scharfe Grenze gegenüber dem gesunden Gewebe entsteht. Herde mit 
völligem Markscheidenschwund und solche mit ausgedehnter Mark- 
schattenbildung fehlen völlig. Die Körnchenzellbildung ist sehr gering, 
in manchen, vielleicht frischeren Herden mit geringem Faserzerfall 
überhaupt nicht festzustellen. Die Gliareaktion, namentlich die Faser- 
wucherung, ist sehr schwach, vor allem fehlt vollkommen die bei vor- 
geschrittenen Multiplen Sklerosen fast nie fehlende Faserwucherung 
in unmittelbarer Umgebung der Ventrikel. Und endlich bestehen die 
geringen Gefäßinfiltrationen m. E. zum größten Teil nicht aus Lympho- 
cyten oder Plasmazellen. Alles an diesem Befund deutet auf einen 
eminent chronischen Verlauf, mit schwacher ätiologischer Einwirkung 
und dementsprechend geringer Reaktion des Gewebes. Dem gegen- 
über macht C’reutzfeldts Fall mit seinem starken Markzerfall, den Riesen- 
zellen — solche in meinem Fall zu finden, ist mir nicht gelungen —, 
und den offenbar wesentlich stärkeren Iymphocytären Gefäßinfiltratio- 
nen mit erheblichen regressiven Veränderungen der Gefäßzellen selbst, 
entschieden den Eindruck des akuteren Prozesses. Zweifellos steht 
dieser Fall der Entzündung näher als der meine; ob man ihn wirklich 
als echte Entzündung auffassen kann, ist mir allerdings nicht ganz 
sicher. . 

Endlich ein Moment, das vielleicht am gewichtigsten gegen die 
Diagnose einer Multiplen Sklerose spricht: Die Kontinuität des Prozesses 
ist in meinem Fall sehr viel mehr gewahrt als in dem C’reutzfeldischen. 
Wie aus der Abb. 9 ersichtlich ist, besteht neben der Herdbildung ein 
erheblicher diffuser Ausfall von Markscheiden in der Umgebung der 
Herde, der wohl ohne Schwierigkeit als sekundäre Degeneration auf- 
zufassen ist. Dazu kommt der Rückenmarksprozeß, der allerdings 
nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit der Gehirnerkrankung 
steht. Aber die ätiologische Zusammengehörigkeit der beiden Prozesse 
anzuzweifeln, wäre doch grundlos und gekünstelt. Die Erkrankung 
des Rückenmarks aber macht mit ihren disseminierten Herden und 
der schweren sekundären Degeneration auch nicht entfernt mehr den 
Eindruck der Multiplen Sklerose. 

Den klinischen Befund zur Entscheidung zwischen der einen oder 
anderen Möglichkeit heranzuziehen, begegnet gewissen Schwierig- 
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keiten. Zwar finden sich zu Beginn der Erkankung gewisse, gemeinhin 
als Kardinalzeichen der Multiplen Sklerose aufgefaßte, neurologische 
Symptome: Der Nystagmus und die fehlenden Bauchdeckenreflexe. 
Aber die schwere Rückenmarkserkrankung überdeckt alsbald den 
Befund zu stark, als daß man daraus sichere Schlüsse ziehen könnte. 

In jedem Fall muß zugegeben werden, daß Ähnlichkeiten mit einer 
Multiplen Sklerose auch in meinem Falle bestehen, wenigstens was den 
Hirnbefund angeht. Die Übergänge zwischen der Multiplen Sklerose 
und derartigen disseminierten Herden entzündlicher oder degenerativer 
Art sind jedenfalls fließende, und ich muß Creutzfeldt darin beistimmen, 
wenn er keine endgültige Entscheidung dieser Frage vor Klärung der 
ätiologischen Verhältnisse erhofft. 

Diese sind auch in meinem Falle ungeklärt geblieben. Nur eins 
scheint klar: Daß der Antransport des — ganz allgemein gesprochen — 
toxischen Agens ebenso wie im Rückenmark so auch im Gehirn auf 
dem Blutwege durch die Gefäße erfolgt sein dürfte. Der Erfolg ist 
Schädigung der Gefäßwände, durch die das Gift diffundiert, und schwere 
Schädigung des Nervengewebes in unmittelbarer Umgebung der Gefäße 
mit Bevorzugung der Markscheiden, ‚„perivasculäre Marknekrose‘‘, 
wie Krabbe diesen Vorgang in einem ähnlichen Falle genannt hat. 
Des weiteren treten dann sekundäre Degenerationen auf, die im Rücken- 
mark alsbald das Bild beherrschen, im Gehirn aber gegenüber den 
disseminierten Herden mehr zurücktreten. 

Will man den gesamten pathologisch-anatomischen Prozeß in 
Gehirn und Rückenmark zusammenfassen, so kann man vielleicht 
von einer Encephalomyelopathia perivascularis disseminata sprechen. 
Die toxische Einwirkung ist offenbar im Rückenmark stärker gewesen 
als im Gehirn. Aber in beiden Organen sind Zerstörungen gleicher Art 
eingetreten. In beiden Organen spielen die Gefäße die wichtige Rolle 
der Einbruchspforten des Giftes, von ihnen hängt dementsprechend die 
Lokalisation der pathologischen Vorgänge in erster Linie ab. Auffallend 
dabei ist allerdings das Freibleiben großer Teile des Nervensystems, die 
zwischen den beiden erkrankten Partien liegen, der Medulla oblongata, 
der Brücke, des Kleinhirns und der Schläfenlappen. Wieweit man zur 
Erklärung solcher überraschenden Aussparungen konstitutionelle oder 
Abbrauchsmomente heranziehen darf, oder in wieweit man dem Zufall 
daran schuld geben soll, möchte ich dahingestellt sein lassen. 

Wenn man den klinischen Verlauf in Beziehung zum anatomischen 
Befund setzt, so zeigt sich, daß anscheinend Gehirn und Rückenmark 
zu gleicher Zeit erkrankt sind. Ich übergehe dabei die Angaben des 
Mannes, daß er schon mehrere Jahre vorher Parästhesien gehabt habe, 
als zu unsicher und vielleicht von der Sehnsucht nach Kriegsrente ein- 
gegeben. Bei Beginn der Erkrankung im Frühjahr 1921 findet sich 
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psychische Alteration neben schwachen oder fehlenden Bauchdecken- 
und Beinsehnenreflexen, Nystagmus und positives Rombergsches Zeichen, 
also vor allem Hirnsymptome, die ohne Schwierigkeit im Sinne der 
Multiplen Sklerose zu deuten wären. Zu dieser Zeit dürften also mit 
Wahrscheinlichkeit bereits die Hirnherde, wenigstens z. T., bestanden 
haben. Um so mehr gewinnt man bei der Betrachtung des anatomischen 
Prozesses den Eindruck der ausgesprochen chronischen Erkrankung 
mit geringer toxischer Einwirkung, wenn man bedenkt, daß diese 
Herde mit ihrem geringen Gewebsausfall, ihrer schwachen Gitterzell- 
bildung und spärlichen Faserglia schon 17 Monate bestanden haben sollen. 
Dann setzt die monatelange Remission ein, während deren lediglich 
die Potenzstörung und die habituelle Verstopfung hinzutreten. Es 
beginnt nun also die Rückenmarkserkrankung sich stärker bemerkbar 
zu machen. Sonderbarerweise fallen dabei Symptome von seiten des 
Lumbal- und Sakralmarks zunächst am stärksten aus, trotzdem der 
Rückenmarksprozeß im Bereich dieser Höhen überhaupt sehr schwach 
ist und nicht einmal einen besonders alten Eindruck macht. Denn es 
fehlen hier die großen kompakten marklosen Felder, die in anderen 
Höhen z. T. im Vordergrunde des Bildes stehen. Dafür bestehen, wenig- 
stens im Lumbalmark, Herde, die einen frischeren Eindruck machen, 
und ein großer Teil der Myelinschollen in den Gitterzellen ist gerade 
im Bereich des Lumbalmarks noch in prälipoidem, hämatoxylinfärb- 
barem Zustand. Daß bei dem nun einsetzenden Schub die Hinterstrang- 
symptome — Ataxie, schlaffe Lähmung, fehlende Sehnenreflexe und 
Sensibilitätsstörungen — im Vordergrund stehen, entspricht dagegen 
dem anatomischen Befund gut, der gerade in den Hintersträngen mit 
ihren großen, kompakten Entmarkungsfeldern die ältesten Verände- 
rungen vermuten läßt. Gegen den Schluß der Erkrankung hin äußert 
sich endlich auch die Zerstörung der Pyramidenstränge in der beginnen- 
den Wandlung der schlaffen Lähmung in eine spastische. Zur vollen 
Ausbildung der spastischen Lähmung mit Reflexsteigerung und Pyra- 
midenzeichen kommt es dann nicht mehr. In den Pyramidensträngen 
haben wir also die jüngsten Prozesse zu suchen. Das entspricht wieder 
ganz dem anatomischen Befund, der in diesen Strängen das Über- 
wiegen von Lückenfeldbildung gegenüber kompakten Entmarkungs- 
arealen zeigt. Welche Schlüsse ich aus der fehlenden Herdbildung der 
spongiösen Pyramidenvorderstränge in bezug auf die Art der Toxin- 
wirkung zog, habe ich oben auseinandergesetzt. Das Ende wird herbei- 
geführt wieder durch ein Symptom von seiten des Lumbalmarks, die 
Ischuria paradoxa, die den Beweis erbringt, daß der Prozeß im Rücken- 
mark bis zum Schluß in dauerndem Fortschreiten begriffen ist. In der 
Tat finden sich auch im Lumbalmark sowohl in den Seiten- wie 
den Hintersträngen Vorgänge, die den Eindruck ganz frischer Herd- 
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bildungen machen. Im ganzen läßt sich also zwischen dem klinischen 
Verlauf und dem pathologisch-anatomischen Befund ein befriedigender 
Parallelismus aufweisen. 

Ich fasse das Resultat der Untersuchung zusammen: 

1. Bei [unikulärer Erkrankung des Rückenmarks können ım Gehirn 
disseminterte, perivasculäre, auf bestimmie Markteile beschränkte Degene- 
rationsherde auftreten, die der akuten Multiplen Sklerose nahe stehen. 

"2. Die Erkrankungen beider Organe zeigen den gleichen Entstehungs- 
modus, sie setzen Gewebsschädigungen gleicher Art, wenn auch verschie- 
dener Stärke, und haben wahrscheinlich gleiche Ätiologie. Sie sind also 
als gleichartige Erkrankungen aufzufassen. 

3. Die Ätiologie ist ungeklärt geblieben. Wahrscheinlich handelt es 
sich um ein vom Gefäßsystem herangeführtes To.xin, am ehesten endogener, 
vielleicht auch exogener oder gar infektiöser Natur. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel.) 


Ein Beitrag zur Kenntnis von der juvenilen Paralysis agitans 
(Willige, Hunt). 


Von 
Dr. H.Korbsch, Assistenzarzt. 


( Eingegangen am 3. September 1923. ) 


Im Rahmen des gesamten Problems extrapyramidaler Erkran- 
kungen steht auch heutigen Tages die Frage nach dem Vorkommen 
einer echten Schüttellähmung im jugendlichen Alter erneut zur Dis- 
kussion. 

Am 4. V. 23 kam in der Kieler Nervenklinik folgender Fall zur 
Beobachtung: 


Frau Anna J., geboren am 31. X. 96, Witwe eines Malers. Anamnese: Der 
Vater ist tot, er soll getrunken haben. Die Mutter lebt und ist gesund. Von den 
Geschwistern und aus der übrigen Familie ist nichts besonderes zu berichten. 

Die Kranke ist von 13 Kindern das elfte. Ihre Jugend verlief normal. Einmal 
hatte sie Masern, sonst war sie immer gesund, insbesondere bestanden bei ihr 
keinerlei Anzeichen für eine nervöse Disposition. Auf der Schule lernte sie gut. 
Im Wesen war sie heiter veranlagt. Nach der Konfirmation hatte sie 2 Jahre 
lang eine Stelle als Dienstmädchen auf dem Lande und mußte hier schwere Arbeiten 
verrichten. Ihre Periode begann im 16. Lebensjahr und trat dann regelmäßig 
ohne nennenswerte Beschwerden auf. Mit 17 Jahren (1913) heiratete sie. Die Ehe 
war glücklich. Der Mann starb bereits im Dezember 1922 angeblich an Schwind- 
sucht. Im Jahre 1914 und 1917 zwei schwere Geburten, beide Kinder leben und 
sind gesund. 

Vier Wochen nach der zweiten Entbindung (am 10. V. 17) bekam die Patientin 
heftige, krampfartige Schmerzen in der Magengegend, die anfallsweise für Stunden 
und auch Tage einsetzten und mit Atemnot einhergingen. Als sie nach einem 
Krankenlager von ca. 1 Monat genesen wieder aufstand, bemerkte sie ein leichtes 
Zittern an der linken Hand, dem sie zunächst keine Bedeutung beimaß, das aber 
trotz zeitweiliger Besserung im Laufe der folgenden Jahre allmählich immer stär- 
ker wurde. 

Eine grippeartige, überhaupt fieberhafte Erkrankung war nicht vorauf- 
gegangen, auch hatte sie zu dieser Zeit keine Augenstörungen (wie Doppelsehen, 
Hängen der Lider u. dgl.), ferner keine Störungen des Schlafes und sonstige 
Erscheinungen, die an eine Encephalitis epidemica denken lassen könnten. 

Dagegen befand sie sich damals im Zustand einer gewissen Erschöpfung. 
Zu den allgemein schwierigen Kriegsverhältnissen waren Schwangerschaft und 
Wochenbett gekommen, ferner Differenzen in der Familie, außerdem noch körper- 
liche Überanstrengung durch den Dienst als Landpostbote, den sie 3/4 Jahr lang, 
zum Teil während der Gravidität neben ihrem Hausstande versehen hatte. 


164 H. Korbsch: 


Nachdem das Zittern zwei Jahre lang in etwa der gleichen Weise angehalten 
hatte, machte sich im Jahre 1919 während einer dritten Schwangerschaft eine 
erhebliche Verschlimmerung geltend, weshalb der Arzt die Unterbrechung im 
6. Monat vornahm. Nach kurzer Besserung griff das Leiden in der Folgezeit 
aber weiter um sich. Im Jahre 1920 wurde das linke Bein mitbefallen, 2 Jahre 
später auch das rechte. Im Jahre 1921 war das Zittern im Anschluß an den nächt- 
lichen Brand des eigenen Hauses und den dadurch erlittenen Schreck vorüber- 
gehend sehr stark gewesen. Eine rapide Verschlechterung setzte dann nach dem 
Tode des Mannes am 30. XII. 22ein. Der Tremor nahm überall in seiner Stärke zu, 
auch wurde die rechte Hand davon ergriffen. Eine schwere Grippe kurz vorher — 
im November 1922 — war dagegen ohne offensichtlichen Einfluß geblieben. 


Die Krankheit hat sich während ihrer nunmehr sechsjährigen Dauer ständig 
in der gleichen Weise fortentwickelt. Das Zittern war dadurch charakterisiert, 
daß es beim Einschlafen aufhörte und etwa eine halbe Stunde nach dem Erwachen 
wieder einsetzte, um allmählich während des Tages an Intensität zuzunehmen. 
Früher verschwand es auch bei Handarbeiten, wie Stricken u. dgl., in letzter Zeit 
aber nicht mehr. Bei psychischer Erregung steigerte es sich, ja die Kranke 
hat sogar im letzten Vierteljahr bemerkt, daß dann selbst der Kopf zu 
zittern anfing. Eine aktive Beteiligung des Rumpfes hat sie niemals wahr- 
genommen. 

Im Laufe der Zeit hat sich ferner eine Schwäche im linken Arm und linken 
Bein eingestellt, so daß ihr die Arbeit und besonders das Gehen mitunter schwer 
wurden. Beim Gang hatte sie auch die Empfindung, als müßte sie etwas nach 
vorne fallen. Zuletzt schwoll ihr häufig über Tag das linke Bein an; nachts ging 
es aber gewöhnlich wieder zurück. Seit etwa derselben Zeit hatte sie auch öfters 
ziehende Schmerzen im linken Bein. Von vornherein litt sie an einer raschen 
Ermüdbarkeit, so daß sie sich trotz reichlichen Nachtschlafes auch noch bei Tage 
mehrere Stunden ausruhen mußte. Danach fühlte sie sich aber immer, ebenso wie 
morgens früh, frisch und erquickt, In der letzten Zeit machte ihr das Einschlafen 
einige Schwierigkeiten. Von weiteren Erscheinungen, die sich noch im Laufe der 
Krankheit einstellten, wären zu nennen: Neigung zu Schweißausbrüchen, insbeson- 
dere bei Anstrengungen, leichtes Erröten und Gefühl der fliegenden Hitze, Brennen 
der Füße, besonders abends nach dem Zubettgehen; auf psychischem Gebiete: 
Leicht aufgeregtes, nervöses Wesen, rasche Ermüdbarkeit, Merkschwäche und meist 
gedrückte, sorgenvolle Stimmungslage mit Neigung zum Weinen. Wiederholt 
kehrten dann, und zwar fast jedes halbe Jahr, die Magenbeschwerden wieder, welche 
die Kranke zum ersten Male im Jahre 1917 nach der Entbindung und vor dem Auf- 
treten des Zitterns gehabt hat. 1920 war es damit so schlimm, daß sie für einen 
Monat in einem Krankenhaus aufgenommen werden mußte, auch ließ sie sich 
damals in einer medizinischen Poliklinik ambulant untersuchen. Das Kranken- 
haus teilt hierzu mit, daß die Patientin nach ihren Angaben seit längerer Zeit an 
Aufstoßen, Übelkeit und Erbrechen gelitten hatte. Röntgenologisch fand sich eine 
Gastroptose und allgemeine Enteroptose. Die Säurewerte waren normal. Dem 
betreffenden poliklinischen Journal ist unter dem 16. bzw. 23. IX. 20 zu ent- 
nehmen, daß die Kranke schon damals an „hochgradigem Gliederzittern‘‘, wie 
es heißt, litt, ferner an plötzlich auftretenden Schmerzen unterhalb des rechten 
Rippenbogens mit Luftbeschwerden und an Obstipation. Es fand sich eine diffuse 
Druckschmerzhaftigkeit der Magen- und Lebergegend und Subacidität des Magen- 
saftes nach Probefrühstück, sonst nichts von Bedeutung. Im letzten Jahre haben 
sich diese Beschwerden nicht wieder eingestellt. 

Niemals, weder zu Beginn des Leidens, noch während seines weiteren Ver- 
laufes, hat je ein Ikterus bestanden. 
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Schließlich wäre noch zu erwähnen, daß die Menstruation in der letzten Zeit 
in ihrer Stärke erheblich abgenommen haben soll. 

Der Appetit war stets gut, außer zur Zeit der Magenbeschwerden. Blasen- 
und Mastdarmstörungen bestanden nie. 

Befund: Mittelgroße Patientin von kräftigem Bau und gutem Ernährungs- 
zustande. Gesichtsfarbe blaß. Schon bei geringen seelischen Bewegungen rasches 
und lebhaftes Erröten. Temperatur normal. 

Keine Klopfempfindlichkeit des Schädels. Pupillen mittelweit, gleich und 
rund, prompte Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegungen 
völlig frei; kein Nystagmus oder dgl.; keine Pseudoophthalmoplegie. Lidspalten 
gleich. Conjunctival- und Cornealreflex gut auslösbar. Kein Cornealring und 
keine Oloffsche Scheinkatarakt (Siemerling, Oloff). Augenfundus, Gesichtsfeld 
und Sehschärfe normal. 

Trigeminus und Facialis ohne Störungen. Die Zunge wird gerade heraus- 
gestreckt, ist frei beweglich und zittert nicht. Die Innervation des Gaumensegels 
ist gut und beiderseits gleich; der Würgereflex vorhanden. Am Larynx findet sich 
nichts Pathologisches, insbesondere kein Zittern der Stimm- oder Taschenbänder. 
Die Sprache ist völlig ungestört, zeigt auch keinerlei Besonderheiten. Der Schluck- 
akt vollzieht sich glatt. Der Kieferreflex ist lebhaft, das Chvosteksche Zeichen 
nicht auslösbar. DieThyreoidesa ist nicht palpabel. Die Kopfbewegungen sind frei. 

Die Reflexe an den Armen sind beiderseits in gleicher Stärke vorhanden. 
Bauchdecken-, Patellar- und Achillessehnenreflexe sind lebhaft. Keine Cloni, 
Babinski, Oppenheim usw. nicht auslösbar. Kein Romberg. 

Die großen Nervenstämme sind nirgends schmerzhaft; kein Laseguesches 
Zeichen. Sensibilität für alle Qualitäten ungestört, ebenso ist die Tiefensensibilität 
intakt. 

Mechanische Muskelerregbarkeit und vasomotorisches Nachröten der Haut 
in normaler Stärke vorhanden. Herzgrenzen regelrecht, Töne rein. Der Puls ist 
regelmäßig, kräftig und von normaler Frequenz. Der Blutdruck beträgt etwa 
100/60 mm Hg. Der Lungenbefund ist normal. 

Die Leber ist nicht palpabel und nicht druckempfindlich; ihr oberer Rand 
befindet sich in der Mamillarlinie in Höhe des 5. Intercostalraumes, der untere 
erreicht um fast einen Querfinger nicht den Rippenbogen. Die Milz ist nicht ver- 
größert, nicht druckempfindlich und nicht palpabel. Das Abdomen zeigt im übrigen 
keine Besonderheiten. 

Der Urin ist frei von Eiweiß und Zucker. Bilirubin ist nicht nachweisbar, 
Urobilin nicht sicher; die Urobilinogenprobe nach Neubauer fällt erst bei stärkerem 
Erwärmen des Harns schwach positiv aus. Das spezifische Gewicht beträgt im 
Durchschnitt 1015, die Tagesmenge etwa 1000 ccm. 

Abweichungen vom Normalen zeigen Tonus und Haltung der Extremitäten, 
außerdem fällt ein Tremor von bestimmter Form sofort auf. 

Die Oberarme werden in der Ruhe normal adduziert, die Unterarme im 
Ellenbogengelenk leicht flektiert gehalten. Die Hände befinden sich in einer 
Mittelstellung zwischen Extension und Flexion im F.andgelenk. Die Finger werden 
leicht gespreizt und in den Grund- und Interphalangealgelenken mäßig flektiert 
gehalten bis auf die Endglieder an den drei mittleren Fingern der linken Hand, 
die sich in deutlicher Hyperextension befinden. Auch der Daumen nimmt eine 
Mittelstellung ein und zeigt dabei einen geringen Grad von Adduktion, ohne jedoch 
dem zweiten Finger anzuliegen. 

Der linke Fuß hat etwas Equino-Varusstellung. Außerdem werden die 
Zehen beiderseits in den Grundgelenken dorsalflektiert gehalten, und zwar ist 
dies besonders an der großen und zweiten der Fall, so daß man hier fast von einer 
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Contracturstellung bei vorhandener aktiver Beweglichkeit reden kann. Sonst 
findet sich in der Haltung der unteren Extremitäten nichts besonderes. 

Wirkliche Contracturen bestehen nirgende; die Gelenke sind überall aktiv 
und passiv völlig frei beweglich. 

Die grobe Kraft ist gut, nur besteht im linken Bein das subjektive Gefühl 
von motorischer Schwäche, vor allem nach längerem Gehen, desgleichen in beiden 
Armen, besonders dem linken, nach irgendwelchen Anstrengungen. Eine Ver- 
langsamung der aktiven Motilität wird weder subjektiv empfunden, noch ist sie 
objektiv nachweisbar. Von einer Bewegungsarmut kann gleichfalls keine Rede 
sein. Störungen der Bewegungs‘olge bestehen nicht. 

Das Antlitz zeigt eine durchaus normale, den Affekten entsprechende Mimik. 
Zwangslachen, Zwangsweinen oder dergleichen ist nicht, auch nicht nur andeutungs- 
weise vorhanden. An der Stellung der Augenlider fällt nichts besonderes auf, der 
Lidschluß erfolgt normal häufig. 

Der Tonus sowohl der Flexoren wie der Extensoren erscheint am linken 
Arm gegenüber dem rechten etwas erhöht in Form eines geringfügigen, wächsernen 
Widerstandes (Rigor), der zu verschiedenen Zeiten einen verschiedenen Grad 
seiner Intensität aufweist. Auch an den unteren Extremitäten ist eine derartige 
Hypertonie nachweisbar, hier aber rechts etwas mehr als links. Das Westphalsche 
paradoxe Phänomen ist beiderseits vorhanden, links nur schwach, rechts deut- 
lich. Die normalen, automatisierten Hilfsbewegungen sind im allgemeinen un- 
gestört, nur pflegt die Kranke aus sitzender Stellung mit vorgesetzten Füßen auf- 
zustehen, ohne diese also erst in zweckmäßiger Weise nach hinten zu führen. 

Am markantesten von allen Symptomen ist der bereits erwähnte Tremor. 
Am linken Arm ist er bei weitem am stärksten. Er besteht hier hauptsächlich 
in Pro- und Supinationsbewegungen des Unterarmes, daneben in viel geringeren 
Ab- und Adduktionen der ganzen Extremität. Infolgedessen wird die Hand etwa 
um die verlängerte Längsachse der Ulna hin und her rotiert. Die einzelnen Oszilla- 
tionen des Tremors haben nur eine geringe Amplitude und variieren darin etwas 
von Zeit zu Zeit. Im übrigen ist der Tremor durchaus rhythmisch, dabei mehr 
ruckartig und kräftig, so daß er sich passiv kaum unterdrücken läßt. Im Durch- 
schnitt beträgt die Zahl der einzelnen Schläge in einer Minute ungefähr 130. Außer- 
dem zittern in ganz ähnlicher Weise der Daumen und die übrigen Finger für sich, 
und zwar in Spreiz- und Adduktions-, außerdem in Beuge- und Streckbewegungen 
der Metacarpi und der einzelnen Phalangen. Zeitweilig kann man auch im Hand- 
gelenk leichte Beuge- und Streckbewegungen beobachten. 

Im ganzen genommen hat der Tremor ein durchaus regelmäßiges Gepräge. 
Am stärksten erscheint er an den distalen Teilen der Extremität und zeigt hier 
den typischen Drehtrenior des Vorderarmes, während an der Hand der Charakter 
des bekannten Pillendrehens nicht so ausgesprochen zutage tritt, da Daumen 
und Zeigefinger etwas zu weit voneinander abstehen. Nähert man jedoch beide 
einander passiv, so wird dieser Modus schon eher deutlich. Sowohl am Ober- 
wie am Unterarm kann man gelegentlich auch vereinzelte fasciculäre Zuckungen 
beobachten. 

Am rechten Arm ist der Tremor viel geringer als am linken, zeigt aber im 
übrigen die gleiche Form, nur nicht in so ausgesprochenem Maße, ist dem am 
linken auch etwa synchron. 

Das Zittern an den unteren Gliedmaßen ist links nur wenig stärker als rechts 
und auch in der Forın beiderseits nahezu gleich. Es ist vor allem durch rhythmische 
‚, Ab- und Adduktionsbewegungen der ganzen Beine in den Hüftgelenken gekenn- 
zeichnet. Dadurch aber, daß Unterschenkel und Füße wegen ihrer Schwere den 
Bewegungen der Oberschenkel nicht in dem gleichen Maße zu folgen vermögen, 
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sondern, auf ihrer Unterlage ruhend, sich passiv mehr um ihre Längsachse hin 
und her drehen, imponieren, dadurch beeinflußt, auch die Ab- und Adduktions- 
bewegungen der Oberschenkel eher als Rotationen um ihre Längsachse in den 
Hüftgelenken. Sonst ist der Tremor auch an den Beinen durchaus rhythmisch, 
in seinen einzelnen Schlägen sehr kräftig und durch äußere Gewalt kaum unter- 
drückbar. Die Amplitude der einzelnen Schwingungen ist nur gering und variiert 
auch etwas von Zeit zu Zeit; ab und zu hält der Tremor für Momente ganz inne. 
Die Frequenz der Oszillationen ist etwa die gleiche wie an den Armen, doch sind 
die Zitterbewegungen aller vier Extremitäten, wie schon bemerkt, untereinander 
nicht ausgesprochen synchron, weil die Variationen ihrer Schwingungsbreiten 
zeitlich nicht genau zusammenfallen. Außerdem kann man noch selbständige 
Ab- und Adduktionsbewegungen der Füße von ungleichmäßigem Ausschlag 
beobachten und seltener solitäre, feinschlägige Zitterbewegungen von rascherem 
Rhythmus an der rechten großen und zweiten Zehe im Sinne einander abwech- 
selnder Flexionen und Extensionen der einzelnen Phalangen. Auch diese Bewe- 
gungen werden zeitweilig durch Pausen von einigen Sekunden unterbrochen. 

Im allgemeinen betrachtet ist der Tremor ganz entsprechend seiner zeitlichen 
Entwicklung, wie schon gesagt, am linken Arm am stärksten, dann folgen der 
Intensität nach linkes und rechtes Bein, am schwächsten ist er am rechten Arm. 
Kopf und Rumpf erscheinen nur passiv mitbeteiligt, hauptsächlich durch das 
Zittern des linken Armes. Dabei zeigt der Kopf ganz feine, rhythmische Dreh- 
bewegungen von einer Seite zur anderen, der Rumpf mehr ein gröberes Wackeln 
von geringer Exkursionsbreite, das dem Tremor am linken Arme nahezu syn- 
chron ist. Die Gesichtsmuskulatur ist gänzlich unbeteiligt. 

Was nun die Natur des Tremors anlangt, so ist er ein typisches Rubezittern, 
indem er nur in der Ruhe vorhanden ist, bei intendierten Bewegungen aber völlig 
verschwindet und erst beim Sistieren derselben wieder einsetzt, an den oberen 
Extremitäten mit der gleichen Intensität und Amplitude, an den unteren etwas 
verstärkt, aber nur so lange, als die Muskulatur noch in einem gewissen Spannungs- 
zustand erhalten wird. 

Während das Zittern früher auch bei fortgesetzter Tätigkeit der Hände 
fehlte, ist dies jetzt nicht mehr der Fall, wie man unter anderem an der Schrift 
erkennen kann, die außerdem seit etwa einem Jahr den Typus der Mikrographie 
zeigt 

In gleicher Weise wird der Tremor durch rasche passive Bewegungen unter- 
brochen, um nach ihrer Beendigung sofort wieder zu beginnen. Dies kann man 
aber nur an derselben Extremität beobachten; bei aktiven und passiven Bewe- 
gungen einer anderen verstärkt er sich dagegen. Daß er durch äußere Gewalt 
nur in geringem Maße oder gar nicht unterdrückt werden kann, ist bereits oben 
gesagt, ebenso, daß er beim Einschlafen allmählich aufhört, im Schlaf gänzlich 
fehlt und etwa '/, Stunde nach dem Erwachen langsam wieder beginnt. In der 
Wärme nimmt er zu. 

Unter dem Einfluß von Gemütsbewegungen kann er sich zu außerordentlicher 
Höhe steigern, so auch, wenn man die Aufmerksamkeit der Kranken darauf lenkt, 
oder wenn sie sich deshalb beobachtet fühlt. 

Der Gang ist für gewöhnlich etwas langsam. Der rechte Arm wird dabei im 
Ellenbogengelenk leicht flektiert gehalten, die rechte Hand etwas extendiert. 
Der linke Arm hängt dagegen mehr herab. Der linke Fuß läßt beim Vorwärts- 
bewegen etwas die Spitze hängen und wird mehr in sagittaler Richtung nach vorn 
geführt als wie der rechte. Im übrigen ist der Gang ohne Besonderheiten, auch 
besteht keine Flexions- oder Extensionshaltung und keine deutlichen Pulsions- 
erscheinungen. Desgleichen ist beim Sitzen die Haltung durchaus unauffällig. 
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Schließlich wären noch von vasomotorischen, sekretorischen und ähnlichen 
Anomalien zu erwähnen die bereits genannte Neigung zu jähem, lebhaftem Er- 
röten schon bei geringfügigen Anlässen und zu häufigen Schweißausbrüchen. 
Sonst findet sich nichts besonderes, vor allem kein Speichelfluß, keine Hyper- 
sekretion der Nasenschleimhaut, auch keine Dermatosen und sonstigen Haut- 
veränderungen. Die elektrische Untersuchung ergibt einen normalen Befund. 

In psychischer Beziehung fällt an der Kranken nur ihr gedrücktes und sorgen- 
volles Wesen auf; irgendwelche Störungen sind nicht zu konstatieren. Das Bewußt- 
sein ist klar, die Auffassung leicht. Intellektuell steht sie etwas über dem Durch- 
schnitt. Die Funktionen des Gedächtnisses sind intakt. Äußerlich macht die 
Kranke einen gesetzten Eindruck. 

Die Blutuntersuchung ergibt einen Hämoglobingehalt von 9%°/,, ferner 
5296000 rote und 11000 weiße Blutkörperchen, außerdem folgendes Blutbild: 


Neutrophile Leukocyten . . 2... 2.2... 679%, 
Eosinophile ee ne ae ee ehe 2a 
Basophile “= E de Ma u a E 
Lymphocyten . . . 2. 2 2 2 2 2 nee. 2997, 
Übergangsformen . . . 2.2222 22 0.. 19/5: 


Der Wassermann im Blut ist negativ. 
Eine Lumbalpunktion lehnte die Kranke ab, 
Die Widalsche Funktionsprüfung der Leber hatte folgendes Resultat: 























20Min. | 40Min. | 60Min. | 100 Min. 
vorher er 
| nachher 
| | 
Blutdruck 97/63mm Hg 007. mm Hg |88/60 mm Hg 83/55 mm Hg | 75/45 mm H 
ee ar en ll neh un, 
Zahl der weißen | | | | 
Blutkörperchen 11500 | 7000 | 1200 8400 9800 
— Verhältnis der A ee 
Neutrophilen zu den 68:30 61:36 | 60:37 68 : 32 66 : 31 
Lymphocyten ; 


Es handelt sich also um eine hämoklasische Krise, bei der nach 20 Minuten 
ein Leukocytensturz von 4500 Zellen und nach insgesamt 100 Minuten eine Blut- 
drucksenkung von 22 mm Hg zu beobachten ist. Auch im Verhältnis der neutro- 
philen Leukocyten zu den Lymphocyten tritt innerhalb von 40 Minuten eine Ver- 
schiebung um ca. 8°/, ein. (Die Prüfung wurde bei gleichbleibender äußerer Tem- 
peratur [Bettruhe] ausgeführt, auch waren psychische Momente nach Möglichkeit 
ausgeschaltet.) 

Der Lävuloseversuch und ebenso die Galaktoseprüfung nach Bauer fielen 
dagegen negativ aus. Die Aminosäurenausscheidung hielt sich an der oberen 
Grenze des Normalen. Bei der Faltaschen Belastungsprobe der Leber mit Rinder- 
galle trat eine geringe Ausscheidung von Urobilin und Urobilinogen im Harn auf, 
die nach 2 Stunden am stärksten war; der Gehalt des Blutes an Gallenfarbstoffen 
dagegen blieb derselbe (0,0017°/,). 

Während der weiteren Beobachtung konnte infolge der allgemeinen Ruhe, 
welche die Kranke in der Klinik genoß, eine beträchtliche Besserung des Tremors 
im ganzen beobachtet werden; vor allem aber hatten stets subcutane Injektionen 
von Scopolaminum hydrobromicum (bis zu !/, Milligramm pro dosi et die) ein 
erhebliches Nachlassen des Zitterns zur Folge. Per os hatte das Mittel nicht den 
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gleichen Erfolg. Vergleichsinjektionen von physiologischer Kochsalzlösung beein- 
flußten den Tremor in keiner Weise. Adrenalin steigerte ihn zu außerordentlicher 
Heftigkeit, viel weniger Pilocarpin. Brom blieb gänzlich ohne Wirkung. Eine 
merkliche Reaktion des Rigors auf das Scopolamin konnte nicht festgestellt wer- 
den. Von Nebenwirkungen des Scopolamins wurden gelegentlich Schwindel- 
erscheinungen mit Schwarzwerden vor den Augen und Müdigkeitsgefühl nach 
den Injektionen angegeben. 

Zunehmend klagte die Kranke über Schwäche im linken Bein, auch trat 
beim Gehen das Hängen der linken Fußspitze noch deutlicher zutage. Elek- 
trisch blieb der Befund normal. Ödeme wurden nicht beobachtet. Das Brennen 
der Füße vor dem Einschlafen wurde manchmal sehr lästig; Einreibungen mit 
Mentholspiritus hatten eine günstige Wirkung. 

An heißen Tagen litt die Kranke sehr unter allgemeiner Mattigkeit und 
häufigen SchweiBausbrüchen, auch war dann der Tremor offensichtlich stärker. 

Im Anschluß an die Galaktose- und Lävuloseprüfung bekam die Kranke 
für einige Tage Magenverstimmungen, die nach ihrer Beschreibung den früheren 
ähnlich waren. Sie klagte dabei über Spontan- und Druckschmerz im Epigastrium, 
besonders in der Lebergegend, über Appetitlosigkeit und Übelkeitegefühl. Die 
Untersuchung des Mageninhaltes nach Probefrühstück ergab einen normalen 
Befund. Einmal traten auch die gleichen Erscheinungen spontan auf. Zu den 
übrigen Zeiten war der Appetit immer gut. Gelegentlich konnte auch sonst Druck- 
schmerzhaftigkeit der Leber konstatiert werden. Beschwerden beim Stuhlgang 
und Wasserlassen wurden niemals angegeben. 

Schlafstörungen bestanden nicht, im Gegenteil war der Schlaf durchaus regel- 
mäßig, tief, ruhig und erquickend. 

Dem Wesen nach war die Kranke immer freundlich, bescheiden, ruhig und 
verträglich, konnte auch recht heiter werden. Wiederholt gab sie sich aber trauri- 
gen Gedanken hin, war verzagt und ohne rechte Hoffnung, grübelte viel in banger 
Sorge um ihre Zukunft und die ihrer Kinder. Auffallend war noch eine leichte 
innere Erregbarkeit, die sich äußerlich durch lebhaftes Erröten und Zunahme des 
Tremors bemerkbar machte. 


Vorgeschichte und erster Eindruck lassen sogleich an eine echte 
Paralysis agitans denken. 

Der schleichende Beginn an der einen Hand — nur um einiges 
herauszugreifen —, der protrahierte Verlauf, die Ausdehnung des 
Leidens nacheinander auf die einzelnen Extremitäten, der typische 
kleinschlägige, dabei rhythmische Ruhe- und Drehtremor hauptsäch- 
lich an den distalen Teilen der Gliedmaßen, der relativ geringe, dem 
Zittern in der Intensität keineswegs kongruente Rigor, verschiedene 
sonstige Symptome, wie psychische Erregbarkeit, vasomotorische 
Labilität, Schweiße, Parästhesien, Ödeme usw. sprechen für eine solche 
Auffassung. 

Auffallend ist aber der frühe Beginn im 21. Lebensjahre. Dies 
würde eine genaue differentialdiagnostische Abgrenzung des Krankheits- 
bildes erfordern, läge das Striatumproblem etwas klarer. 

Am ehesten möglich erscheint noch eine Trennung von der Ence- 
phalitis epidemica bzw. einem ihrer Folgezustände. Eine grippöse, 
überhaupt fieberhafte Erkrankung ging nicht voraus, ferner fehlen in 
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der Anamnese typische Augen-, Schlafstörungen usw. Gewiß ließe 
das die Erklärung einer mangelhaften Reaktion im akuten Stadium 
immerhin zu, andererseits wäre dann der progressive Charakter des 
Falles nicht recht verständlich. Im jetzigen Befunde ist Form des 
Tremors und Art der Rigidität bemerkenswert, ferner das Fehlen ge- 
wisser Symptome, wie Augenmuskelstörungen, Erstarrung der Mimik, 
Sislorrhoe usw. Die Lumbalpunktion hätte bei dem vorgeschrittenen 
Stadium kaum noch eine Klärung gebracht. Beiläufig erwähne ich mit 
aller Reserve, daß der Krankheitsbeginn ca. 1 Jahr vor dem Auftreten 
der ersten Fälle von Encephalitis hierzulande lag. Übersieht man die 
Kasuistik, so glaube ich, kann man, soweit es bei der Flüssigkeit des 
ganzen Problems überhaupt möglich ist, die Encephalitis mit einiger 
Sicherheit ausschließen. 

Auf einen Punkt wäre dabei vielleicht noch hinzuweisen, das ist 
die subjektive Stellungnahme der Kranken zu ihrem Leiden. Wäh- 
rend im gegebenen Falle einer Encephalitis — abgesehen von dem sich 
geltend machenden Torpor — der chronische, fast unmerklich fort- 
schreitende Verlauf nach dem akuten, einschneidenden Beginn immer 
noch einer gewissen Hoffnung auf Besserung Raum geben könnte, 
finden wir bei unserer Kranken entsprechend dem schleichenden Beginn 
und der steten Zunahme ihres Leidens die bange, ängstliche Sorge vor 
einer Zukunft, die sie in ihren Konsequenzen mehr als nur vermutet. 

Noch schwieriger steht es mit der Differentialdiagnose gegenüber 
der Wilsonschen Erkrankung bzw. der Pseudosklerose.e. Obwohl man 
in diesem Falle vielleicht einen anderen Krankheiteverlauf und ein 
anderes, auch reicheres Symptomenbild erwarten dürfte, kann man 
diese Frage vorläufig nur offen lassen. Ich beschränke mich auf die 
daher etwas ausführlichere Wiedergabe der Krankengeschichte und 
weise im gleichen Zusammenhange mit Beziehung auf die bekannte 
Leber-Striatumrelation noch einmal auf das Ergebnis der Leberunter- 
suchungen hin, ferner auf die eigentümlichen Verdauungsstörungen 
der Kranken, die vielleicht gleichfalls hierher gehören. 

Wieweit sonst nur ein symptomatisches Striatumsyndrom in Frage 
kommt, läßt sich naturgemäß nicht sagen. Der Wassermann ist negativ, 
irgendwelche Anzeichen für Lues, Tuberkulose usw. liegen nicht vor. 

Der Vollständigkeit halber erwähne ich, daß eine multiple Sklerose 
oder eine nur funktionelle Störung ausgeschlossen werden kann. 

Als Resultat der Erörterung möchte ich daher folgendes hinstellen: 

Es handelt sich um einen Fall, der klinisch nach Vorgeschichte und 
Befund als juvenile echte Paralysis agitans imponiert. Wo jedoch seine 
Grenze gegenüber dem Formenkreis der Wilsonschen Erkrankung zu 
ziehen ist, dürfte, wenn überhaupt, nur eine weitere Beobachtung ergeben. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität zu Königsberg i. Pr. 
[Direktor: Prof. Dr. Meyer].) 


Kriegseinfluß auf jugendliche Psychopathen 
(nach dem Krankenmaterial der Psychiatrischen und Nervenklinik 
der Universität zu Königsberg i. Pr.). 


Von 
Dr. Anna Soeckniek, approb. Ärztin, Königsberg i. Pr. 
(Eingegangen am 3. September 1923.) 


Um den Einfluß des Krieges und seiner Folgen auf jugendliche 
Psychopathen zu untersuchen, wurden 221 Fälle der hiesigen Psychia- 
trischen und Nervenklinik bearbeitet. Es wurden zur Statistik gewählt 
die Nachkriegsjahre 1919/20 und 1920/21, immer vom 1. VIII. bis 
1. VIII. gerechnet; das letzte vollendete Nachkriegsjahr mußte aus 
zeitlichen Gründen fortgelassen werden. Um die Ergebnisse mit der 
Vorkriegszeit vergleichen zu können, wurde außerdem das Jahr 1913/14 
herangezogen. 

Die Kriegsjahre selbst wurden der Lazarettkrankenblätter wegen 
absichtlich ausgelassen. Maßgebend dafür war auch, daß die Psycho- 
pathen sich in den ersten Nachkriegsjahren noch zahlreich zur Unter- 
suchung und Nachbehandlung eingestellt haben, und sich erst jetzt 
der Kriegseinfluß über die ersten Lazarettaufnahmen hinaus in Wirkung 
und Nachwirkung verfolgen läßt. 

Als „jugendliche‘‘ Psychopathen wurden alle gezählt, die in den 
Kriegsjahren 21 Jahre und darunter waren. Es besteht bei dieser Grenze 
die Möglichkeit, daß sie im letzten Beobachtungsjahre 1921 28 Jahre 
(21 + 4 Kriegsjahre + 3 Nachkriegsjahre) altsind. Darum wurden auch 
1913/14 alle Psychopathen bis zu dieser verhältnismäßig weit gesteckten 
Altersgrenze mitgerechnet. Die männlichen Psychopathen der Nach- 
kriegsjahre wurden gruppiert in Nichtkriegsteilnehmer und Kriegs- 
teilnehmer. Bei gleichem Alter besteht ein großer Unterschied zwischen 
den Angehörigen beider Gruppen. Die Erlebnisse des Krieges sind so 
einschneidend, daß die Jugendlichen darüber zu Männern werden 
und beinahe nicht mehr dem Thema: ‚Jugendliche Psychopathen“ 
entsprechen. Darum durften aber auch nur als Kriegsteilnehmer gelten, 
die wirklich an der Front waren. Nur Militärisch-Einberufene, die in 
der Etappe oder Heimat verwandt wurden, und Grenzschutzkämpfer 
zählen nicht mit. 
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Die zahlenmäßig bei Vergleichen der angegebenen Jahrgänge 
und Gruppen von Psychopathen gewonnenen Resultate wurden auf 
der nachfolgenden Tabelle angeordnet. 

Es ergibt sich gegenüber den Friedenszahlen eine starke Vermeh- 
rung der Aufnahmen an jugendlichen Psychopathen nach dem hiesigen 
Material, bedeutend stärker, wenigstens für die männlichen, als T'oepel 
es mit Verdoppelung im Jahre 1919 angegeben hat. Auch Stiefler 
berichtet von der Frequenzsteigerung der Fälle mit psychopathischer 
Konstitution im Kriege. 

In der hiesigen Klinik schnellt die Aufnahmezahl (in Prozenten der 
Gesamtaufnahmen) im Jahre 1920 auf das 6- bis 7fache, im Jahre 
1920/21 auf das 5- bis 6fache der Friedenszahl. Bei den weiblichen 
Psychopathen ist die Zunahme nicht so groß, doch stetig fortschreitend, 
im ersten Nachkriegsjahr auf das l!/,fache, im zweiten auf das 3- bis 
4fache der Friedenszahl. Die starke Vermehrung der Zugänge an männ- 
lichen Psychopathen könnte man als direkte Einwirkung des Krieges er- 
klären. Dagegen spricht die gleichzeitige Zunahme bei den Frauen. Da- 
gegen spricht auch ein Vergleich mit den Prozentzahlen der Nichtkriegs- 
teilnehmer. Nach Ausschaltung aller Psychopathen, die den Krieg mit- 
gemacht haben, bleiben an Aufnahmen noch immer über doppelt so viel 
übrig als im Jahre 1913/14. 

Ist es nicht direkter Kriegseinfluß, so könnte die Vermehrung 
dadurch zustande gekommen sein, daß durch die ganze Kriegszeit 
der Begriff der Psychopathie erweitert, die Diagnose vielleicht näher 
gelegt und häufiger gestellt wäre. Fraenkel sagt: „Das Experiment 
des Krieges hat es zur Evidenz gebracht, daß die Zahl der regelwidrigen 
Persönlichkeiten, die es gibt, die frühere Annahme weit übersteigt.‘ 
Dieser Grund für das Steigen der Frequenz könnte natürlich in ge- 
wissen Grenzen angenommen werden, wenn auch die Patienten der 
3 Jahre möglichst nach denselben Kriterien ausgewählt wurden. Den 
Hauptgrund der Vermehrung bildet der indirekte Kriegseinfluß, d. h. 
die Nachwirkung von Krieg und Revolution auf die nächsten Jahre. 
Er umfaßt gleichmäßig Männer und Frauen. Später wird er noch ein- 
gehender besprochen werden. 

Hinsichtlich der Gesamtzahlen ist bei den männlichen Psycho- 
pathen noch ein Ansteigen der Frequenzkurve nach der Revolution zu 
bemerken. Diese Zacke fehlt bei den Frauen. Nach den bisher gewon- 
nenen Zahlen ist es noch nicht zu übersehen, ob das dritte Nachkriegs- 
jahr eine Steigerung der Aufnahmezahlen bringen wird oder in den 
Zahlen allmählich abebben, wie bisher bei den Männern. Wahrschein- 
licher ist es, daß dieses Absinken von 1919/20 zu 1920/21 nur ein Nach- 
lassen des Revolutionseinflusses war, und jetzt die Zahl der männlichen 
Psychopathen wie bisher die der weiblichen im Steigen begriffen ist. 
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Weiterhin ergibt sich aus der Tabelle ein deutlicher Unterschied 
zwischen Nichtkriegsteilnehmern und Kriegsteilnehmern. Die letzteren 
sind in geringerer Zahl erblich belastet. Erst der Krieg erprobt ja die 
scheinbar gesunden und gesund abstammenden und offenbart sie als 
latente Psychopathen. Sie gehören gleichmäßiger allen Ständen und 
Berufen an, als die mehr degenerierten Friedenspsychopathen aus 
überwiegend bürgerlichen und geistigen Kreisen. Sie sind weniger 
kriminell, haben weniger Suizidneigung, sind in viel weniger Fällen 
dem Einflusse der Großstadt, den zerrütteten Familienverhältnissen 
ausgesetzt. In bezug auf venerische Krankheiten und Alkoholismus 
schwanken die Zahlen. Beide sind im ersten Jahre noch bei den Feld- 
zugteilnehmern häufiger vertreten, während im zweiten Nachkriegs- 
jahre gerade die jugendlichen Daheimgebliebenen bei Wiederfreigabe 
des Alkohols in Trunksucht und Geschlechtskrankheiten an die Spitze 
treten. Perversität und Onanie sind bei den Psychopathen der Heimat 
zahlreicher, Nikotinabusus herrscht jeweilig bei den Nichtkriegsteil- 
nehmern mehr vor als bei den Kriegsteilnehmern. Die daheim geblie- 
benen Jugendlichen huldigen ihm am meisten. Sie bleiben an Zahl im 
ersten Jahre noch unter der Friedensziffer, im zweiten Jahre ist diese 
fast schon verdreifacht. Beim Vergleich der gleichzeitig bestehenden 
intellektuellen Defekte ergeben sich keine deutlichen Unterschiede. 
Dagegen sind die Psychopathen mit hysterischen Symptomen unter 
den Kriegsteilnehmern annähernd doppelt so stark vertreten durch die 
zahlreichen Kriegsneurosen. | 

Zum Vergleich zwischen Vor- und Nachkriegszahlen werden am 
besten nur die Nichtkriegsteilnehmer herangezogen, um die direkten 
Kriegseinflüsse mit Neurosen und gesteigerter hysterischer Kom- 
ponente auszuschalten. 

Vor dem Kriege zeigt sich: öfter erbliche Belastung, häufiger 
Zugehörigkeit zu bürgerlichen Kreisen, mehr sexuelle Defekte, häufiger 
Perversität und Onanie. Die Forensität hat ungefähr dieselbe prozen- 
tuale Höhe wie nach dem Kriege, doch muß das an dem Kranken- 
material des Jahres 1913/14 liegen. Tatsächlich ist sie in den Nach- 
kriegsjahren gesteigert. 

In den Nachkriegsjahren nehmen zu: Suizidversuche, venerische 
Krankheiten, Großstadteinfluß, Familienzerrüttung. Bei Alkohol- 
und Nikotinabusus werden die Friedenszahlen erst im zweiten Nach- 
kriegsjahr überholt. 

Bei den weiblichen Psychopathen finden sich durchschnittlich 
dieselben Unterschiede zwischen Vor- und Nachkriegszeit. Hyste- 
rische Symptome und Prostitution haben einen hohen Nachrevolutions- 
anstieg. Auch im zweiten Jahre bleiben die Patientinnen mit hysteri- 
schen Erscheinungen noch doppelt so zahlreich wie vor dem Kriege. 
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Die Suizidneigung nimmt auch bei den Frauen zu. Die Großstadt 
zeigt kaum einen Einfluß. Das ist nicht weiter wunderbar, weil die 
Mehrzahl der Frauen weniger vom Stadtleben als von der Familie 
abhängt. Um so mehr macht sich die seelische Beeinflussung der weib- 
lichen Jugendlichen durch traurige Familienverhältnisse bemerkbar. 

Zusammenfassend wäre aus der Fülle der Zahlen festzustellen: 

Die Zahl der Aufnahmen an jugendlichen Psychopathen beiderlei Geschlechts 
hat in den Nachkriegsjahren zugenommen. Abgesehen von einem Bruchteil der 
Vermehrung der männlichen Psychopathen, der auf direktem Kriegseinfluß 
beruht, erweist sich die Vermehrung als eine Folge der indirekten Kriegsnach- 
wirkungen, die sich gerade unter den jugendlichen Großstädtern in Zunahme 
von Alkoholismus, Nikotinismus, Forensität und Suizidneigung äußern. Bei den 
weiblichen Psychopathen hat sich aus denselben Gründen die Frequenz der Fälle 
mit hysterischen und depressiven Symptomen gesteigert. 

Bevor auf die Patienten der einzelnen Jahrgänge näher eingegangen 
wird, wäre noch eine Erläuterung zu den auf der Tabelle angeführten 
einzelnen Typen von Psychopathen zu geben. Es sind immer die drei 
oder vier Typen vermerkt, die in der Gruppe am zahlreichsten gefunden 
wurden. Die schon vielfach in der Literatur angeführte und bekämpfte 
Schwierigkeit der Einteilung machte sich auch hier bemerkbar. Neben 
der Kraepelinschen Einteilung waren die Typen (z. T. nach Lewin): 
Hysterische, bei Pat. mit vorwiegend hysterischem Reaktionstypus, 
Neurastheniker und Depressive nicht zu entbehren. Imbezille wurden 
diejenigen genannt, die bei sonst psychopathischem Charakter ausnahms- 
weise durch mangelnde Intelligenz auffielen. 

Die Übersicht über die Typen gibt höchstens eine Schreibweise 
für Tatsachen, die ohnehin anzunehmen waren. Bei den Männern des 
Friedensjahres und den Nichtkriegsteilnehmern überwiegen patholo- 
gische Schwindler, Asoziale, Imbezill-Forensische, Haltlose. Bei den 
Kriegsteilnehmern Erregbare und Hysterische. Unter den Frauen sind 
dem Geschlechtscharakter entsprechend Depressive, Hysterische und 
Erregbare am stärksten vertreten. In der Nachkriegszeit fallen zahl- 
reichere Frauen mit hysterischen Symptomen auf. 

Wenden wir uns nun speziell den einzelnen Gruppen von Psycho- 
pathen zu, zuerst den Nichtkriegsteilnehmern der beiden Nachkriegs- 
jahre. Im ersten Jahre sind es 27 jugendliche Psychopathen, 15 davon 
unter 20 Jahren. Zu Kriegsbeginn waren die drei ältesten 21 jährig. 
Im zweiten Jahre sind es 23 Fälle, 15 davon 19 Jahre und darunter. 
Hier waren die beiden ältesten zu Kriegsbeginn 19 und 21 Jahre. Das 
sei ein zahlenmäßiger Beweis, daß wir es einheitlich mit den Jugend- 
lichen der Pubertätszeit oder der Zeit unmittelbar danach zu tun 
haben. 

Schwarzwald gibt gelegentlich einer Zusammenstellung der Kriegs- 
delikte von Psychopathen an, daß 94°/, der forensischen Psychopathen 


Kriegseinfluß auf jugendliche Psychopathen. 177 


Städter waren. Hier erreichen die Zahlen sämtlicher jugendlicher Psy- 
chopathen ähnlich hohe Werte. 1919/20 sind 81,5°/, der Aufgenommenen 
Städter. 1920/21 78,3°/,. Es ist also größtenteils jugendliche Stadt- 
bevölkerung. Dem Berufe, der Tätigkeit nach sind es hauptsächlich 
Schüler, darunter mehrere mit vergeblichem Ansatz zur Reifeprüfung, 
die sich gerade mit Vorliebe als Studenten bezeichnen. Es sind außer- 
dem Handelsschüler, Handlungsgehilfen, Gelegenheitsarbeiter, Bank- 
und Handwerkslehrlinge, Arbeitslose, Teilnehmer des Grenzschutzes, 
der baltischen Landeswehr, der Reichswehr. 

Bei ungefähr der Hälfte lassen sich anamnestisch nervöse Anteze- 
denzien feststellen, Enuresis, nächtliches Aufschreien, psychogene 
Krampfanfälle. Dem psychischen Verhalten und der Vorgeschichte 
nach findet man nach Ewald Stier Beispiele für alle Typen nervöser 
Kinder: für sensible, die einsam, unverstanden, mehr passiv waren, für 
robust egoistische, die den Eltern die Erziehung erschwerten, gegen 
die Lehrer aggressiv wurden, von der Schule fortliefen. Die einen haben 
„spielend gelernt‘‘, waren ‚ihrem Alter entsprechend voraus“. Andere 
fielen auf durch geistige Minderwertigkeit. 

Alle befinden sich in den Pubertätsjahren, wie Bobertag sie be- 
schreibt, in einem Umwandlungsprozeß, der sie schon von innen heraus 
in einen „‚Zwiespalt wirft zwischen Wollen und Können“. Sie neigen zu 
hochfliegenden Plänen, zu grenzenloser Selbstüberschätzung und stoßen 
deshalb schon unter normalen Verhältnissen hart mit der Wirklich- 
keit zusammen. Sie brauchen noch Zeit zum seelischen Ausreifen, dem 
widersprechen wieder die ersten Anforderungen des Berufes. In diese 
Gärungszeit hinein fallen bei den angeführten Patienten Krieg, 
Revolution, Nachkriegszeit. Es ist ein schwerer Prüfstein für 
die psychische Konstitution der ganzen Generation. Je höher die 
Prüfungsanforderungen, desto zahlreicher die Versager. So kommt es 
zum Sichtbarwerden einer Psychopathenfrequenz bei den Klinikauf- 
nahmen. 

Von Revolutionseinflüssen ist in der Mitte des Jahres 1919/20 nicht 
mehr viel zu merken. In der Literatur wird das ‚Mobilwerden der 
jugendlichen Psychopathen“ in der Revolution geschildert. Kahn 
zählt unter 66 Revolutionsführern 15 erwiesene Psychopathen, die durch 
suggestive Wirkung ihres Auftretens mitreißen. 

Wir haben es bei unserem Material nicht mit den Revolutions- 
einflüssen, sondern mit der Gesamtnachwirkung des Kriegs zu tun, 
die sich in ihrer ganzen Tragweite erst allmählich herausstellt. Wittig 
zerlegt den Einfluß von Krieg und Revolution auf die Kriminalität 
der Jugendlichen in drei Komponenten: Erziehungsnot, Wirtschaftsnot, 
Gewissensnot. Als letztere bezeichnet er die Momente, die durch die 
Erschütterung des Rechtsbewußtseins und die steigende Gemüts- 
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verarmung erzeugt wurden. Hier lenkte das Krankengeschichtsmaterial 
auf eine Einteilung nach anderen Gesichtspunkten hin. Der Nachkriegs- 
einfluß zeigt sich in Massenwirkung und Einzelwirkung. 

Die Massenwirkung erzeugt das Großstadtchaos. Teils ist es ge- 
boren aus dem Oppositionsgeist der Revolution: es soll anders, freiheit- 
licher werden als’ unter der Militärherrschaft. Teils ist es, wie Helene 
Fr. Stelzner es nennt: „horror depressionis der Jugendlichen“. Teils 
ist es materialistisch-sozialistische Weltanschauung, die die Gemüts- 
werte abtötet. 

Im Großstadtchaos sind die jugendlichen Psychopathen in ihrem 
Element. Kritiklos, ohne Hemmungen, dank ihrer Defektuosität des 
Willens schwimmen sie in diesem Fahrwasser, nehmen gelegentliche 
Vorsätze zur Besserung selber kaum mehr ernst. Sie bevölkern Dielen, 
Kaffees, Bars, Kinos, finden sich als ‚‚beliebte Gesellschafter“, Homo- 
sexuelle, Filmschauspieler, Schiebergesellschaften zusammen. Schund- 
literatur in ihren Händen tut das Weitere dazu. Die Folge sind unter 
ihnen starke Zunahme von Alkoholismus, Nikotinabusus, Geschlechts- 
krankheiten. Es gibt mehrere Fälle unter ihnen, die mit 17 oder 18 
Jahren schon Syphilis und Gonorrhoe akquiriert haben. Gelegentliche 
Bedenken deswegen werden in weiteren Festen erstickt. 

Das Großstadtchaos wirbelt auch die sozialen Schichten von Psycho- 
pathen durcheinander. Der höhere Schüler trinkt plötzlich mit Arbeitern 
zusammen in Lokalen und läßt sich von ihnen über Schiebermöglich- 
keiten unterrichten. Im Handlungsgehilfen regen sich pseudologe Triebe. 
Er nutzt seinen Großstadtkreis, um zu ‚renommieren‘, zu „markieren‘‘, 
legt sich Offiziersachselstücke zu, nennt das selbst ‚‚den Offiziersfimmel‘‘, 
hält frei und fährt im Auto in Badeorte. 

Woher kommt den Psychopathen die Zeitmöglichkeit zu diesem 
Leben? Von der Neueinführung des Achtstundentages. Woher die 
Geldmittel® Durch Schiebungen, Diebstähle, zunehmende Forensität. 
Über die Zunahme der Forensität unter den Jugendlichen herrscht 
Einstimmigkeit in der Literatur. Siebert nennt als Gründe: die beson- 
deren Umstände der Kriegsjahre, einerseits Beschränkung, andererseits 
übergroße Freiheit. Wittig stellt im Jahre 1917 schon die 3!/,fache 
Friedensziffer an Kriminalität der Jugendlichen fest, besondere Zu- 
nahme bei den 12- bis 16jährigen. Mönkemöller schreibt: Verschiedene 
Wirkungen haben die Verwahrlosung in diesen Jahren gesteigert. Die 
geistig Minderwertigen waren der Zeit nicht gewachsen. 

Weitere Masseneinwirkungen bringen die strengen Verordnungen. 
die jeden wirtschaftlichen Verbrauch regeln sollen. Sie bieten einerseits 
neue Möglichkeiten, Geldmittel aus dem Nichts zu schaffen, andererseits 
reizen sie zur Übertretung als unerträgliche Beschränkungen der Frei- 
heit. Kastan schreibt über diese: ‚Unerträglich sind sie allerdings auch 
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noch heute für den urteilsschwachen Imbezillen, den seinen Trieben 
erliegenden Psychopathen, bei dem die Spannung zwischen dem locken- 
den, durch das Gesetz unerreichbar gemachten Genuß und dem Bewußt- 
sein, durch Verzicht der Allgemeinheit zu dienen, fast immer dadurch 
zur Lösung gebracht wird, daß er dem eigenen Impuls nachgibt, ohne 
Rücksicht auf die Umwelt und den Rechtsbegriff.‘‘“ So kommt es zu 
Nahrungsmittelschiebungen, Verkauf von Zuckerkarten, Schleich- 
handel mit Fleisch. Diese Delikte kehren in den Krankengeschichten 
der Psychopathen immer wieder. Ähnlich ungünstig wirkt die Arbeits- 
losenunterstützung auf den Psychopathen. Regelmäßige Arbeit ent- 
spricht seinem unsteten Charakter nicht. So nutzt er gerne die städti- 
schen Gelder, um sich dem Genuß des Lebens ungestört hingeben zu 
können. | 

Der Krieg hat auch seine wohlabgezielte Nachwirkung auf einzelne 
und die Familie. Um ein Beispiel zu geben: eine gesunde Schülerin in 
den Entwicklungsjahren kam auf den Gedanken, flächenmäßig und in 
Farben in ihr Gehirn einzuzeichnen, welchen Raum einzelne Gedanken 
im Laufe des Jahres 1918/19 eingenommen hatten. Zuerst sind es 
Schule und Nebeninteressen. Es tritt hinzu: ‚Der verlorene Krieg‘“, 
„die Revolution‘ und während diese verblassen: ‚„Heimkehrende 
Truppen‘, „Reichstagswahl“ u. a. Es ist schließlich ein farbenpräch- 
tiges Bild, und für die Schule sind keine Gedanken mehr übrig geblieben. 
Wie müssen solche Zeitverhältnisse erst auf den konstitutionell geschä- 
digten und willensschwachen Psychopathen einwirken! Da gibt es 
Schüler, die seit Volkswehr, Erntekommandos, Goldsammlungen völlig 
verändert sind. Sie gewöhnen sich an das unruhige Leben, können sich 
nicht mehr konzentrieren, verlieren jedes Interesse für die Schule. 
Etwas ältere Psychopathen, die mehrmals eingezogen und wieder als 
untauglich entlassen wurden, „haben jede Lust zur Tätigkeit verloren‘. 
Andere sind nach Aussagen der Angehörigen „halb irrsinnig, halb ver- 
brecherisch‘‘ geworden. Wieder andere — obwohl sie ihre feste Tätigkeit 
haben — laufen fort zu Grenzschutz und Landeswehr aus keinen anderen 
Motiven, als ‚weil es alle taten“. 

Schließlich würde an exogenen Einflüssen die zunehmende Familien- 
zerrüttung zu nennen sein. Die Väter sind im Felde, zum Teil gefallen. 
Die Mütter gehen in Arbeit. Der Erfolg sind Erziehungsresultate, die 
den Übergang zur pathologischen Psychopathie eintreten lassen, wo 
strenge Zucht noch einen normalen Lebensgang hätte gewährleisten 
können. 

In den Faktoren der Einwirkung auf die Jugendlichen stimmen 
beide Jahre überein, doch geht das zweite in der Reaktion der Psycho- 
pathen darauf noch ein Stück weiter. Man steht viel häufiger vor Fällen 
mit völlig moralischem Defekt — bei ungetrübtem intellektuellem 
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Verständnis. Die Patienten lachen über jeden Vorhalt, die sexuellen 
Delikte und Krankheiten werden als Kinderkrankheiten auf die leichte 
Achsel genommen. Bei einem Sittlichkeitsverbrechen sagte ein Patient: 
„Bin ja nicht der erste, habe das schon öfters in der Zeitung gelesen.“ 
Ein Psychopath geht bei Vorhalt eines pathologischen Rauschzustandes 
zur Tagesordnung über: ‚er werde sich andermal besser in acht nemen.“ 
Ja, sie erzählen voller Stolz von ihren Verbrechen. Das läßt die Prognose 
für die Statistik über jugendliche Psychopathen für die nächsten Jahre 
nur ernst stellen. Die moralische Einsichtslosigkeit findet sich im zweiten 
Jahre in 8 Fällen. Der indirekte Kriegseinfluß ist hier deutlich in 14 
von 23 Fällen, im ersten Jahre in 12 von 27 Fällen. Doch lassen sich 
des weiteren latente Einflüsse, die anamnestisch nicht zum Ausdruck 
kommen, angesichts der Vermehrung wohl annehmen. 

Die Mehrzahl der Jugendlichen ist aber mit im Felde gewesen. 
Wir kommen zur Betrachtung der Kriegsteilnehmer aus den beiden 
Nachkriegsjahren. Im ersten sind es 41, im zweiten 47 Fälle. Ein 
Eingehen auf diese soll den direkten Kriegseinfluß auf Kranke unserer 
Diagnose nachweisen. Ich will zuerst ihr Verhalten im Kriege, dann in 
der Nachkriegszeit prüfen. Dieses Gebiet ist literarisch so stark aus- 
gebeutet, daß sich schwer neue Tatsachen ergeben können. 

Die Patienten sind durch zwei Momente dem Kriegseinflusse 
besonders ausgesetzt. Erstens sind sie jugendlich, d. h. eindrucks- 
fähiger als andere. Zweitens sind sie Psychopathen, d. h. ihrer Anlage 
nach minderwertiger als andere. (Die überwertigen Psychopathen fin- 
den sich natürlich nicht unter Patienten.) Nachträglich konnten anamne- 
stisch im ersten Jahre 58,54°/, als geistig oder nervös minderwertig, 
mit nervösen Antezedenzien, früher Forensität, behaftet festgestellt 
werden. Im zweiten Jahre, wo mehr genaue Gutachten zur Verfügung 
standen, sogar 72,34°/,.. Und schon die übermittelte Diagnose der 
übrigen verbürgt, daß sie außerhalb der Vorgeschichte als Psycho- 
pathen erkannt wurden. 

Im Felde kommen sie durch unterbewußte Vorstellungen: Angst- 
vorstellungen, den Wunsch, weit weg zu sein, zu einer „psychischen 
Einstellung‘‘, wie Pappenheim sie nennt. Es ist bei den meisten nach 
der ersten Verwundung oder Verschüttung. Ein Patient gibt ehrlich 
zu: der Anfall kam auf dem Transport, als es ihm unangenehm war, 
wieder an die Front zu kommen. 

Die ‚psychische Einstellung‘ verlangt eigentlich nach Handlung. 
Die nur willensschwache Psyche würde in dem Moment, wo die un- 
bewußte „psychische Einstellung‘ stärker wird als die Unterwerfung 
unter die militärische Disziplin, den Ausweg zu Fahnenflucht und Dis- 
ziplinarvergehen wählen. Diese Delikte begehen nur wenige der jugend- 
lichen Psychopathen, in den beiden Jahren nur 14,6°/, und 12,77°%/,. 
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Demgegenüber stehen 34 und 43,9°/, schwere Neurosen. Die geistig 
und nervös Minderwertigen wählen also die Flucht in die Krankheit. 
Es fehlt hier an Vergleichsmaterial, um zu beweisen, daß die Neurosen 
bei Psychopathen besonders häufig vorkommen. Doch wird es ver- 
schiedentlich angegeben. Fraenkel berichtet, daß von 72 Kriegsneuroti- 
kern der Charit& 60 ausgesprochene Psychopathen waren, von den 
übrigen 11 bot keiner das Bild einer absolut normalen Persönlichkeit. 

Wie entstehen nun die Neurosen? Auf die erwähnte ‚psychische 

Einstellung‘, die hysterische Reaktionsbereitschaft auf Grund kon- 
stitutioneller Minderwertigkeit, treffen die Kriegstraumen als letzter 
zümdender Funke. Wenigstens ist der Vorgang so bei den somatischen 
Traumen. Es fand sich zahlenmäßig bestätigt, was Gruhle sagt, daß 
Verwundung weniger auslösend wirkt, als ein Trauma mit heftiger 
Schreckeinwirkung, z. B. Verschüttung oder Explosion, weil hierbei 
die Möglichkeit im Lazarett abzureagieren und die Ablenkung fehlen. 
In beinahe doppelt so vielen Fällen wurden in beiden Jahren die Neu- 
rosen durch Schrecktraumen ausgelöst. Womit reagieren nun die jugend- 
lichen Psychopathen? In über der Hälfte aller Fälle mit hysterischen 
Symptomen aller Mannigfaltigkeit, Sprachstörung, Gangstörung, An- 
fällen, Erbrechen, kurz, den eigentlichen Kriegsneurosen. Darunter 
finden sich in beiden Jahren zusammen 3 bis 4 Fälle, die nach Kopf- 
taumen in ihrer Reaktion gut unter die traumatische (erworbene) 
Psychopathie von Roeper zu setzen sind. Die übrigen reagieren mit 
gesteigerter Erregbarkeit, Depression, Neurasthenie, einzelne reagieren 
gar nicht, geraten nur unter das Verzeichnis der Traumen, weil sie in 
den Nachkriegsjahren wegen asozialen Verhaltens in die Klinik ge- 
bracht wurden. 
- Viel weniger jugendliche Psychopathen unterliegen im Felde pey- 
chischen Traumen. Sie geraten in Gefangenschaft, unwürdige Behand- 
lung, in der Gefangenschaft z. B. mit Verbrecherelementen zusammen, 
die die willensschwachen Psychopathen aufhetzen. Gerade die Jüngsten 
kommen aus Mutterhänden direkt unter den Einfluß roher Kameraden, 
denen sie Männlichkeit, Trinken, Rauchen, Fluchen ablernen. Der 
labile Psychopath, der den Schwerpunkt nie in sich selbst hat, ist ihnen 
viel mehr ausgeliefert, als ein Gesunder. Schließlich sind es Familien- 
verluste, bei den jüngsten in mehreren Fällen deutlich merkbar: die 
Sehnsucht nach Familie und Haus, die als auslösende Traumen wirken. 
Die Reaktionssymptome sind dieselben wie bei den körperlichen Trau- 
men. Beide wirken oft gemeinsam, indem die ersteren die apoye mscne 
Einstellung‘‘ geben. 

Ein dritter Teil der jugendlichen Kriegsteilnehmer reagiert auch 
ohne Trauma genau wie die beiden anderen. Es sind beinahe noch 
Knaben, die nach einem halben bis einem Jahre ‚„zusammenbrechen‘, 
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von den ‚schweren Strapazen‘ reden, noch jahrelang vom Kriege 
träumen, im Schlafe kommandieren. Hier mehren sich die Angaben 
der Angehörigen: er hätte nach dem Kriege den Verstand verloren, 
sei verändert. Dazu kommt, daß gerade diese schon einmal erschütterten 
Psychopathen sehr häufig die kriminelle Bahn beschreiten. 

Damit komme ich zu den psychopathischen Kriegsteilnehmern 
während der Nachkriegszeit. Es hat sich wohl bei allen Kriegsteil- 
nehmern als Schwierigkeit erwiesen, sie in Arbeit und bürgerliche Ver- 
hältnisse zurückzuführen. Wieviel schwerer mußte es bei Psycho- 
pathen gelingen, die labil genug sind, sich jeden Tag auf eine andere 
Tätigkeit zu werfen, denen Ausdauer und Willensstärke fehlen. Die 
Berufsergebnisse konnten nicht vollständig gezogen werden. Im ersten 
Jahre arbeiten 40,6°/,, im zweiten 32,5°/, noch gar nicht. Die übrigen 
arbeiteten zum Teil nur schwach. Häufig hört man, sie hülfen etwas 
in der Landwirtschaft, während sie früher einen eigenen Beruf hatten. 
Viele haben den Beruf gewechselt. Anderen fehlt der Entschluß, über- 
haupt eine Berufsausbildung anzufangen. Ein großer Teil bleibt beim 
Heere. Einzelne arbeiten zeitweise auf dem Lande, in der Stadt kommen 
sie immer wieder in ein haltloses, tatenloses Leben hinein. 

Mitbestimmend ist bei der Wiederkehr zur Arbeit das Renten- 
wesen. Es läßt sich hier nicht abwägen, ob die nach Bickel aus der 
Kriegsneurose entwickelte Rentenneurose unter den Psychopathen be- 
sonders viel vertreten ist. Eine Tatsache ist jedenfalls die Rentensucht, 
die sich in den Krankengeschichten oft in Pseudodemenz, Aggravation, 
Fälschung der Tatsachen äußert. Im ersten Jahre sind 19,5°/, der 
Patienten Rentenempfänger oder haben Anträge auf Renten gestellt. 
17,07°/, bewiesen deutliche Rentensucht. Im zweiten Jahre, in dem es 
leichter gelang, Gutachten und Anmerkungen über Renten heranzuziehen, 
finden sich sogar 44,68 °/, Rentenfälle mit 25,5°/, Rentensucht. Gerade 
beiJugendlichen, die noch nicht routinierte Rentenbewerber sein können, 
müssen diese hohen Zahlen auffallen. 

Die Verschmelzung beider Tatsachen, des Nichtarbeitens aus Ent- 
wöhnung und des Nichtarbeitens aus Verlaß auf die Rente, ebnet nun 
wieder dem indirekten Kriegseinflusse, wie er vorher besprochen wurde, 
den Weg zu den eben Heimgekehrten. Nähere Ausführung würde nur 
zu Wiederholungen führen. Quantitativ ist hier der indirekte Kriegs- 
einfluß nicht zu erfassen, weil die zahlreichen Neurotiker die Prozente 
herabsetzen. Qualitativ ist er womöglich noch größer als bei den Nicht- 
kriegsteilnehmern. Ein Teil der Psychopathen geht in einem un- 
steten, verschwenderischen, schließlich verbrecherischen Leben einfach 
unter. 

Bei Durchsicht der Krankengeschichten jugendlicher Psychopathen 
weiblichen Geschlechts (1919/20 sind es 19 Fälle, 1920/21 = 14 Fälle) 


Kriegseinfluß auf jugendliche Psychopathen. 183 


führt die Untersuchung auf Kriegseinflüsse, wie ja von vornherein an- 
zunehmen ist, zu ziemlich negativen Resultaten. Abgesehen von der 
zahlenmäßigen Zunahme bis zum Dreifachen der Friedensprozente, wie 
sie schon im allgemeinen Teil erwähnt wurde, finden sich in den Vor- 
geschichten nur ganz verschwindend wenige Angaben von Kriegs- 
einflüssen, die krankheitsbegünstigend eingewirkt haben. Im ersten 
Jahre begegnen wir direktem Kriegseinfluß in 10,53°/, der Fälle. Einmal 
reagiert ein Mädchen von psychopathischer Konstitution auf den Schrek- 
ken der Flucht vor den Russen mit psychogenen Einfällen. Einmal 
führt eine Studentin ihre neurasthenischen Beschwerden auf Kriegs- 
arbeit in der Munitionsfabrik zurück. Im zweiten Jahre reagieren 
14,63°/, der Fälle auf Kriegseinflüsse, die sich wieder durch die Lage 
der Provinz in der Nähe des Kriegsschauplatzes erklären lassen: Flucht, 
Verschleppung nach Rußland hinein, langjährige Trennung von den 
Angehörigen. Nur in einem Falle, bei einer l14jährigen Verwahrlosten 
(moral insanity) scheint sich indirekter Kriegseinfluß im Großstadtelend 
bemerkbar zu machen. 

Diese verschwindend wenigen Beispiele können natürlich nicht 
die zunehmende Frequenz erklären. Trotzdem sehe ich die Zunahme mit 
Gruhle als „Folge der heutigen Lebensumstände“ an, um nicht zu sagen, 
des indirekten Kriegseinflusses. Die sichtbaren Anzeichen, wie z. B. 
der demoralisierende Großstadteinfluß, verlassen hier fast. Der letztere 
würde bei Frauen zur Zunahme der Prostitution führen. Solche Frauen 
entgehen der Statistik, weil sie selten in die Klinik geraten. Die Annahme 
des indirekten Kriegseinflusses wird gestützt durch die Tatsache, daß 
sich 1913/14 bei den meisten Frauen der psychopathische Charakter 
endogen entwickelte. Nur in einem Viertel der Fälle traten exogene 
Ursachen auslösend hinzu. In beiden Nachkriegsjahren sind dagegen 
exogen beeinflußte Fälle ebenso häufig wie endogen entwickelte. Was 
sich an exogenen Momenten zusammenstellen läßt, ist nicht nennenswert: 
Überlastung durch Arbeit, besonders der Heranwachsenden im Haus- 
halt, Not und Zwist in den Familien, die schlechte Ernährung, Liebes- 
traumen, dazu die wenigen eigentlichen Kriegseinflüsse. Aber die 
exogenen Momente wirken eben viel deletärer, weil die Zeitverhältnisse 
schon vorher den psychisch von Anbeginn nicht ganz intakten Boden 
untergraben haben. So sieht gerade zwischen den Zeilen all dieser Kran- 
kengeschichten die Not der Zeit hervor, vor der die Frauen zu Krank- 
heiten flüchten, zu Depressionen, hysterischen Zuständen, neurastheni- 
schen Leiden, der passiven weiblichen Natur entsprechend. 

Trotz der erwiesenen erschreckenden Vermehrung der jugendlichen 
Psychopathen beiderlei Geschlechtes erübrigt es sich, therapeutische 
Hinweise zu geben, zumal sie in der Literatur in reichster Fülle vor- 
handen sind. Eine Abnahme und Besserung wird nur bei Gesundung 
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der ganzen Zeitverhältnisse eintreten. Der einzige Schritt, den man 
dazu tun kann, ist Unterstützung aller gesunden Bestrebungen normaler 
Jugendlicher. 
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Das Halluzinationsproblem und die Algohallucinosis. 


Von 
S. Galant, Moskau. 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 13. Sept. 1923.) 


1. Das Halluzinationsproblem bis auf die Algohallucinosis. 


Die Geschichte des Halluzinationsproblems beginnt mit dem Jahre 
1817, in dem der Aufsatz Esquirols: Des Hallucinations“ erschienen 
ist. Das Halluzinationsproblem hat aber auch eine Vorgeschichte, eine 
„prähistorische‘‘ Periode, und Esquirol selbst verweist auf Sauvages!), 
auf Darwin?), auf Cullen?), auf Sagar, und wer sich für die Geschichte 
der Psychiatrie besonders interessiert, der wird unter den nosologischen 
Systemen des XVIII. Jahrhunderts das System des Valenzi?) ent- 
decken, in dem bei den Vesanien eine Ordnung Hallucinationes, zu der 
auch Hypochondriasis und Somnambulismus gehören, festzustellen ist. 

Der Grundunterschied zwischen der prähistorischen und der histo- 
rischen Periode der Halluzinationsforschung, wie er sich in dem ersten 
Dokument, das die historische Periode einleitet, dem Aufsatze: ‚Des 
Hallucinations‘‘ Esquirols präsentiert, ist der, daß man bis auf Esquirol 
unter Halluzination nichts Bestimmtes, scharf Umgrenztes verstand, 
und das Wort war ein Mädchen für alles; oft aber war Halluzination 
nicht ein Symptom psychischer Erkrankungen, sondern Bezeichnung 
für bestimmte Krankheiten, wie es aus dem System des Valenzi zu ent- 
nehmen ist, während Esquirol der erste ist, der die Halluzination nicht 


1) Fr. Boissier de Sauvages (1706—1767) war Professor in Montpellier. Sein 
nosologisches System ist in der ,„Nosologica methodica‘“‘, Leyden 1760, niedergelegt. 

2) Erasmus Darwin (1731—1802), Arzt, Naturforscher und didaktischer 
Dichter, Großvater des Charles Darwin. Das berühmteste Werk des Er. Darwin 
ist: „Zoonomia or the laws of organic life (1794—1798). 

3) William Cullen (1712—1790) war Professor in Edinburg; er gilt als Be- 
gründer der Theorie und Praxis der Irrenheilkunde in England. Seine Hauptschrift 
ist: „First Lines of the practice of physik for the use of Students‘, London 1777. 
Deutsch: Leipzig 1778. 

1) Michael de Valenzi (1728—1813). Sein nosologisches System: „‚Compte- 
tum et methodo botanica propositum Systema morborum, secundum nosologiam 
swni pathologi Boissier de Sauvages, Brünn 1796, ist eine Umarbeitung des 
Nystems Sauvages. 
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nur nicht als Krankheit für sich auffaßte, sondern das Symptom der 
Halluzination, das nach ihm bei allen möglichen psychischen Erkran- 
kungen vorkommen kann, den anderen Symptomen gegenüber scharf 
abgrenzte, und aus einer Ancilla, einem Mädchen für alles, ist die Hallu- 
zination Herrin im eigenen Gebiet geworden. : l 

Das Hauptverdienst Esquirols besteht nun in der klaren und all- 
seitigen Abgrenzung des Symptoms Halluzination. An einer anderen 
Stelle habe ich schon eine ganze Reihe von Phänomenen, gegen die Es- 
quirol die Halluzination mit Erfolg abgrenzt, sowie die Merkmale dieser 
Abgrenzung im Wortlaut angeführt, ich habe aber nicht angegeben, 
daß Esquirol die Halluzinationen auch gegen die Illusionen abgegrenzt 
hat, und daß die meisten Psychiater gerade in dieser Abgrenzung das 
besondere Verdienst Esquirols erblicken, wie ich glaube ganz mit Un- 
recht. Hätte Esquirol die Halluzination, die er als rein psychisches, 
mit den peripheren Sinnesorganen nicht zu schaffendes Phänomen be- 
trachtet, den Illusionen gegenüber von psychopathologischem Stand- 
punkte her abgegrenzt, das Verdienst wäre groß. Bei Esquirol geschieht 
aber die Abgrenzung auf rein physischem oder wenn man will, physio- 
logischem Gebiet, indem er annimmt, daß bei der Halluzination ein 
Reiz von außen auf die Sinnesorgane nicht einwirkt!), während bei 
der Illusion ein solcher Reiz vorhanden ist; ein physiologisches Kri- 
terium aber für die Auseinanderhaltung von Illusion und Halluzination 
ist für den Psychiater so gut wie wertlos, zumal es in sehr vielen 
Fällen ganz unmöglich ist, festzustellen, ob bei einer Halluzination ein 
Reiz von außen mit im Spiele sei oder nicht. Wenn ein Kranker behaup- 
tet, er fühle Rabengift um die Lenden, oder er schmecke Gift in der 
Suppe, so sind wir außerstande festzustellen, ob dabei ein Reiz von außen 
mitwirkt oder nicht. Man kann in bezug auf solche Halluzinationen 
mit Wundt?) sagen: ,In der Tat ist es nicht unwahrscheinlich, daß 
weitaus die meisten sogenannten Halluzinationen Illusionen sind.‘ 





1) Esquirol beginnt seinen Aufsatz „des Hallucinations‘‘ so: „Un homme 
qui a la conviction intime d’une sensation actuellement perçue, alors que nul objet 
exterieur propre à exciter cette sensation n’est à portée de ses sens, est dans un 
état d’hallucination: c’est un visionnaire.‘‘ Esquirol drückt sich hier sehr vorsichtig 
aus. Er spricht vom Fehlen eines Reizes von außen, der geeignet sein könnte, die 
vom Kranken wahrgenommene Empfindung hervorzurufen. Dies schließt aber. die 
Anwesenheit eines Reizes von außen, der nicht geeignet sein sollte, die entsprechende 
Wahrnehmung beim Kranken hervorzurufeä und sie dennoch’ hervorruft, nicht 
aus. Nimmt man also die Definition der Halluzination Zsquirols allzu genau, und 
das sollte man immer tun!, so hat er einen Reiz von außen bei den Halluzinstionen 
gar nicht ausgeschlossen! Das Kriterium des Reizes von außen als Unterscheidungs- 
merkmal von Illusion und Halluzination fällt schon bei Kaquirol selbst so gut wie 
fort. | 
2) Wundt: Grundriß der Psychologie. 12. Auflage. S. 332. Leipzig. Verlag 
Alfred Körner 1914. 
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Doch ist aber andererseits nicht zu bestreiten, daß es Fälle gibt, in denen 
man, wenn man nur gesunde Skepsis und nicht wissenschaftlichen Nihilis- 
mus treiben will, wirkliche Halluzinationen auch nach dem Kriterium 
des Fehlens irgendeines Reizes von außen hin feststellen kann, so z. B. 
in Fällen von Gesichts- und Gehörshalluzinationen. 

Aber darum ist das Verdienst Esquirols nicht minder groß, denn 
er ist wirklich der erste, der es möglich gemacht hat, das Halluzinations- 
problem auf der Bahn des Fortschrittes weiter zu leiten und durch die 
Erkenntnis, daß die Halluzination nur ein Symptom unter anderen 
Symptomen sei, sowie durch eine allseitige zum Teil gelungene Ab- 
grenzung gegen andere Symptome, hat er der kommenden Generation 
von Forschern den sicheren Weg, den sie zu betreten haben gezeigt. 
Mancher Nachfolger Esquirols wandelte zunächst in den Fußstapfen des 
Meisters, bald aber verlor man Esquirol aus dem Auge und das Hallu- 
zinationsproblem machte keine Fortschritte. 

Ein würdiger Vertreter Esquirols auf deutschen Boden war Kahlbaum. 

Karl Ludwig Kahlbaum gehört zu den bedeutendsten Psychiatern 
des 19. Jahrhunderts, und zwar wegen zweier Arbeiten: „Die Sinnes- 
delirien‘‘ (1866) und ‚Die Katatonie, eine neue klinische Krankheits- 
form‘‘ (1874). Man könnte wohl von diesen zwei Arbeiten ungefähr 
das sagen, was Goetze über Calderons ‚Standhaften Prinzen‘ gesagt hat. 
Wären sämtliche psychiatrischen Arbeiten des 19. Jahrhunderts von 
dem Erdboden verschwunden und blieben nur diese zwei Arbeiten, die 
Psychiatrie des 19. Jahrhunderts wäre noch immer da. 

Unter Sinnesdelirien versteht Kahlbaum die- Halluzinationen. Kahl- 
baum bezeichnet noch die Halluzinationen hier und da als Trugwahrneh- 
mungen, nie aber als Sinnestäuschungen schlechtweg, wie es die moder- 
nen Psychiater tun. Denn Kahlbaum hatte, wie Esquirol, ein scharfes, 
psychologisch richtig beobachtendes Auge und sah ein, daß die Hallu- 
zinationen der Geisteskranken etwas Spezifisches haben, das aus ihnen 
mehr macht als die wässerige Definition: ‚‚Wahrnehmungen ohne ent- 
sprechenden Reiz von außen‘ oder wie alle hunderten modernen De- 
finitionen, die diese nichtssagende, aber wenigstens für ihre Kürze und 
schlichte Klarheit Lob verdienende Definition in verschiedenen Formen 
variieren. Und dies Spezifische, das Kahlbaum geahnt, aber nicht fassen 
konnte, wollte er durch das Wort ,Delirium‘“‘ ausdrücken. Es wäre 
nichts dagegen einzuwenden, wenn das Wort ‚Delirium‘ nicht sonst 
schon von der Psychiatrie für bestimmte gut charakterisierte Krank- 
heitsbilder in Anspruch genommen wäre und wenn es nicht halluzino- 
tische Zustände gäbe, bei denen nichts von einem eigentlichen Delirium 
festzustellen ist. 

Wenn auch nicht durch ein glücklich gewähltes Wort, so hat Kahl- 
baum doch der Halluzination durch dieses einen für sie besonders 
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charakteristischen Stempel aufgedrückt. Ein Delirium, wenn ihm 
nicht geradezu eine exogene oder eine grobe endogene Vergiftung zu- 
grunde liegt, sondern mehr psychisch bedingt ist, ist sehr kompliziert; 
ihm liegen für gewöhnlich tiefe, die Seele in ihren Fundamenten erschüt- 
ternde Motive zugrunde. Die Halluzination ist für Kahlbaum ebensogut 
wie für Esquirol eine rein psychische Erscheinung, die in komplizierten 
seelischen Regungen ihren Ursprung nimmt. Eine periphere Theorie 
der Halluzinationen, wie sie die späteren Psychiater ausbreiten werden 
und durch welche das ganze Problem in den Kot gezerrt werden wird, 
ist für Kahlbaum eine Sache der Unmög- 
lichkeit. Wenn Kahldbaum zur Psychophy- 
siologie übergeht, so glaubt er Perzeptions- 
halluzinationen zum Unterschied von Apper- 
zeptionshalluzinationen annehmen zu müs- 
sen ; einen extracerebralen Ursprung können 
die Halluzinationen nicht haben. Was einen 
extracerebralen Ursprung hat, sind nur 





= Sania Sinnenauschungeni): RE i 

Sn. = Sinnesnerv Kahlbaum zieht somit eine strenge, nicht 
GEC EERE, Z Zbemhende Cru chen Hal 
Afm. : Richtung d. Aufmerksamkeit Zinationen, Sinnesdelirien einerseits und 
Rep. = Reperzeption (reproduktive Sinnestäuschungen andererseits. Die erste- 


Wahrnehmung) 


Abb. 1. ren sind Symptome des Irreseins, die letzte- 


ren kommen bei Gesunden sowohl als bei 
Geisteskranken vor und sind bei diesen letzteren Begleiterscheinungen des 
Irreseins, die mit der eigentlichen Geisteskrankheit nichts zu tun haben. 
Da man aber doch das Wort ‚„Sinnestäuschung“ schon zu Kahlbaums 


1) Die Perzeptionshalluzinationen sollen nach Kahlbaum in der ersten zen- 
tralen ‚Station‘, die an das zentrale Ende der sensiblen Nerven anschließt, in den 
Perzeptionszellen, wo die Sinneseindrücke — ein physikalischer Vorgang — pey- 
chische Qualitäten annehmen, wo also die „psychische Metamorphose‘ sich voll- 
zieht, zustande kommen ; die Apperzeptionshalluzinationen in der Hirnrinde. Wenn 
krankhafte Erregungen der Hirnrinde ihrerseits die Perzeptionszellen in Erregung 
versetzen sollten und erst dadurch sollte das Auftreten der Halluzinationen möglich 
gemacht sein, so hätten wir vor uns Reperzeptionshalluzinationen. Die Wahr- 
nehmungsvorgänge (deren Prototyp die Halluzinationsvorgänge in manchen Be- 
ziehungen sind), physiologisch betrachtet, spielen sich nach Kahlbaum in folgenden 
drei „Hauptorganen oder Hauptstationen‘‘ ab (Abb. 1): 

1. Das periphere Sinnesorgan, 

2. Die Perzeptionszellen, das Organ der psychischen Metamorphose, 

3. Das Apperzeptionsorgan, 
und in zwei Hauptrichtungen hin: 

1. Die zentripetale Richtung, auf der die gewöhnliche Wahrnehmung, 

2. Die zentrifugale Richtung, auf der die sinnliche Aufmerksamkeit und 

die Versinnlichung gedachter Vorstellüngen beruht, 

Kahlbaum veranschaulicht all das auf beigegebenem lehrreichen Schema. 
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Zeiten sowohl für Halluzinationen als für eigentliche peripher bedingte 
Sinnestäuschungen gebraucht, so schlägt Kahlbaum vor, für die Sinnes- 
täuschungen im eigentlichen Sinne den Terminus Phenazismen (von dem 
griechischen Phenat, deı Betrüger, abgeleitet, das mit dem Stamm gaıvw, 
erscheinen zusammenhängen soll).- Die Phenazismen wären in organische 
und physikalische einzuteilen. Bei organischen Phenazismen handelt es 
sich um Sinnestäuschungen, die ihre Quelle in krankhaften Verände- 
rungen im peripheren Sinnesorgan selbst haben, z. B. die Veränderung 
in der Auffassung der Umrisse der Objekte bei partieller Schrumpfung 
der Retina, die sogenannte Metamorphopsie; physikalische Phenazismen 
sind solche Sinnestäuschungen, wo die Ursache der Täuschungen in 
der physiologischen Beschaffenheit des Sinnesorganes und in ihrer 
spezifischen Reaktion auf gewisse mechanische und physikalische Ver- 
hältnisse äußerer Gegenstände gegeben sind, so die Erscheinungen am 
Kaleidoskop, das Phänomen des gebrochenen Stockes (wenn ein Stock 
schräg im Wasser gehalten wird), die Luftspiegelung, die Perspek- 
tive usw. 

Kahlbaum ist auch derjenige Psychiater, der als Kriterium der 
Unterscheidung der Halluzination und Illusionen die Psychopathologie 
und nicht die- Physiologie in Anspruch nimmt. Das Wesen der Illusion 
besteht nach Kahlbaum ‚‚in der Fälschung des Urteils durch Einwirkung 
der Leidenschaften, oder der subjektiven Stimmung auf die Tätigkeit 
der Intelligenz“. Der Begriff der Illusion als Urteilsfälschung kann 
nicht allein auf Fälschungen, die sinnlich faßbare Objekte betreffen, 
beschränkt werden, sondern muß auf moralische intellektuelle und 
überhaupt abstrakte Verhältnisse ausgedehnt werden. Die von Es- 
quirol herrührende Unterscheidung der Illusionen und Halluzinationen 
kann noch insofern festgehalten werden, als man dabei nur solche 
Illusionen in Betracht zieht, die Urteilsfälschungen, die sinnlich faßbare 
Objekte betreffen, darstellen, denn eine Halluzination kann nur dann 
Halluzination sein, wenn der Kranke ein sinnlich faßbares Objekt, 
das in der Außenwelt nicht existiert, sinnlich wahrnimmt. 

Im großen und ganzen wären also Kahlbaums Sinnesdelirien als ein 
Fortschritt selbst in bezug auf Esquirols grundlegende Arbeit aus dem 
Jahre 1817 zu betrachten, wenn nicht ein dunkler Punkt einen mäch- 
tigen Schatten auf die Verdienste Kahlbaums geworfen hätte: Das ist 
das Bestreben Kahlbaums, die Halluzinationen in besondere Gruppen 
einzuteilen, um dadurch ‚‚tiefere Einblicke‘‘ in das Wesen der Hallu- 
zinationen zu gewinnen. 

Kahlbaum teilte die Halluzinationen nach folgendem Schema ein: 
A. Direkte Halluzinationen 

a) Phantasmie (Zentrifugalhalluzinationen mit ausgesprochen sub- 

jektivem Charakter); 
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b) Phantomie (Zentripetalhalluzinationen von mehr objektivem 
Charakter). 
1. Stabile 
2. Erothische | Promi (Halluzination). 
3. Funktionelle 
B. Indirekte Halluzinationen: 

a) Reflexhalluzinationen (hängen von vorausgehender Erregung in 
einem anderen Sinnesgebiet ab); 

b) Konkrete oder abstrakte Phantorhemie (sinnliche Trugerinne- 
rungen); 

c) Verwechslungshalluzinationen. Pareidotien (Nebenbildwahrneh- 
mung). Es sind keine charakterischen, nur , partielle“ Hallu- 
zinationen. 

Daß Kahlbaum durch diese künstliche Einteilung zu keinem tieferen 
Einblick“ in die Geheimnisse des Halluzinationsproblem gelangen 
konnte, leuchtet einem ohne weiteres ein. Denn gehört es wirklich zum 
Wesen einer Halluzination, ob sie stabil, erethisch oder funktionell auf- 
tritt, gesetzt den Fall, daß es auch wirklich solche Halluzinationen gibt. 
Und daß solche Einteilungen wirklich ganz wertlos und überflüssig, 
sogar schädlich sind, da sie zu nichts anderem als zu Verwirrung führen, 
hat die Geschichte des Halluzinationsproblems seit Kahlbaum bis auf 
unseren Tag zur Genüge bewiesen. Jeder Autor, der neue Worte ohne 
Not zu schmieden liebt oder unbedingt etwas ‚Neues‘ produzieren 
will, erdichtete neue ‚‚Arten‘‘ von Halluzinationen, ohne sich darum 
zu kümmern, ob ein anderer diese ‚Art‘ Halluzinationen irgendwie 
anders benamst hat, und er selbst nur ein Verwirrung stiftendes Syno- 
nym in das Reich der Halluzinationen einführt, oder er auch wirklich 
etwas unbedingt Notwendiges, den Fortschritt Förderndes leistet. Ein 
Autor teilt die Halluzinationen ihrem Inhalte nach und bleibt bei einem 
gewissen Punkt stehen, obwohl er auf dem von ihm eingeschlagenen 
Weg die Halluzinationen in Hunderte von ‚Arten‘ einteilen könnte; 
ein anderer teilt sie vom Standpunkte der Lokalisation ein; dieser läßt 
sich vom psychologischen, jener vom physiologischen Standpunkte her 
leiten; der eine. deutet einen schon vorhandenen Terminus so, ein an- 
derer gebraucht ihn in einem ganz anderen Sinne usw. usw. Es entstand 
und entwickelte sich eine Terminologie von Halluzinationen, in der 
man sich beim besten Willen nicht orientieren kann und mit der 
absolut nichts anzufangen sei, was glücklicherweise auch nicht not- 
wendig ist. 

Ein Beispiel aus vielen. 

Kahlbaum hat, wie wir eben gesehen haben, den Begriff ar iini 
tionellen Halluzinationen zuerst eingeführt. Er verstand darunter 
Halluzinationen, die ‚von der funktionellen Aufmerksamkeit abhängig 
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sind“ und dann auftreten, wenn der Kranke seine Aufmerksamkeit in 
einer bestimmten Richtung anstrengt. 

So hatten wir einen Landtischler in der Anstalt, der aus Gram über 
den Verlust eines sehr innig geliebten Kindes irrsinnig geworden war 
und in dessen Geisteskrankheit die Vision des Kindes eine besondere 
Rolle spielte. In der Anstalt besserte sich sein Zustand fast vollständig, 
nur der Rest blieb von der Seelenstörung zurück, daß er die Gestalt 
seines Kindes oder wenigstens dessen Gesicht in seinem Gesichtskreise 
erblickte, wenn er seine Aufmerksamkeit auf einen beliebigen Punkt 
vor seinen Augen hinlenkte und konzentrierte. Später verlor die Gestalt 
den Charakter des menschlichen Gesichtes ganz und es blieb nur der 
Anblick einer rundlichen hellen Scheibe zurück. Für gewöhnlich war 
dies Objekt nicht zu bemerken, auch nicht, wenn er durch irgend etwas 
ärgerlich erregt wurde, was oft geschehen ist, z. B. wenn er von seiner 
Frau, mit der er in Unfrieden lebte, einen Brief erhielt. Nur wenn er 
seinen Blick so recht auf einen Punkt fixieren wollte, trat es auf, und 
zwar ohne alle innere Aufregung und gegen seinen Wunsch und Willen. 
Es war seine Entlassung von dem Aufhören dieser Erscheinung abhängig 
gemacht worden, aber trotz seines Wunsches nach Entlassung konnte 
er, „wenn er die Wahrheit sagen sollte‘‘, das bleibende Vorhandensein 
der Erscheinung nicht verschweigen. Schließlich wurde er aber doch 
entlassen, weil er sich im übrigen ganz gesund zeigte. 

Für die Halluzinationen, wie sie im angeführten Beispiele sich ein- 
stellten, prägte Kahlbaum den Terminus ‚funktionelle Halluzination“ 
durch Parallelisierung des von ihm beobachteten Phänomens mit jener 
Art der Krämpfe, ‚welche in dem sogenannten Schreibkrampf ihren 
häufigsten Repräsentanten haben und von Duchenne mit dem Namen 
der funktionellen Krämpfe belegt worden sind. Wie bei dem Schreib- 
krampf und bei den entsprechenden Erscheinungen des Schuster-, 
Schneider- und Spinnerkrampfes die krampfartige Affektion dann ein- 
tritt, wenn die betreffenden Muskeln in Funktion gesetzt werden sollen, 
so tritt in den zuletzt vorgeführten Halluzinationsfällen die krankhafte 
Wahrnehmung nur dann auf, wenn sich die Aufmerksamkeit auf ein 
entsprechendes Sinnesobjekt richtet, wenn also der betreffende Sinnes- 
nerv in Funktion gesetzt werden soll oder in Funktion gesetzt wird. 
Wie man nun jene Krampfformen als funktionelle zusammenfaßt und 
den übrigen an die Seite gestellt hat, so meine ich, wird es sich eignen, 
die zuletzt angeführte Art der Halluzinationen als funktionelle aufzu- 
fassen und zu bezeichnen.“ 

Zwar kann man das, was Kahlbaum funktionelle Halluzination nennt, 
mit dem Begriff der Ekstase Esgqüirols nicht ganz identifizieren, aber 
verwandte Züge zwischen der Ekstase und der „funktionellen Hallu- 
zination‘‘ sind da. Denn was zum Wesen der Ekstase gehört, ist eben 
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die Anspannung der Aufmerksamkeit, und dadurch soll sie sich nach 
Esquirol von der Halluzination unterscheiden. Kahlbaum hat also bis 
zum gewissen Grade die Esquirolsche Ekstase, wenn auch nicht in ihrer 
typischsten Form, und die vielleicht bloß als nicht charakteristische 
Grenzfälle der Ekstase gelten können, in das Gebiet der Halluzinationen 
unter der Bezeichnung „funktionelle Halluzination““ hineingezogen. 
Eine tiefe Erkenntnis der Halluzinationen haben wir dadurch nicht 
gewonnen, vielmehr ein Verstreichen der Grenzen zwischen Halluzination 
und Ekstase. Ob das zu beherzigen sei, ist eine Frage für sich, und man- 
wird uns auch einwenden, daß die beschriebene Erscheinung doch eher 
Halluzination als Ekstase sei. Wie es auch sei, wir haben seit Kahlbaum 
„funktionelle Halluzinationen“. 

Die Kahlbaumsche Einteilung der Halluzination, in die auch die 
funktionellen gehören, hat sich natürlich nicht bewährt und hatte auch 
nicht das Recht dafür, denn sie ist eine künstliche, das Wesen der 
Halluzinationen nicht treffende, nach unbedeutenden Äußerlichkeiten 
sich richtende Einteilung und die erethischen, stabilen und funktionellen 
Halluzinationen verschwanden. 

Die funktionellen Halluzinationen aber erlebten ihre Wiedergeburt! 
Sie tauchen auf einmal bei Jaspers!) wieder auf. Aber sie feiern ihre 
Auferstehung in einem ganz anderen Gewande: „Besonders charak- 
teristisch sind die akustischen funktionellen Halluzinationen, die gleich- 
zeitig mit realen Geräuschen, ohne illusionäre Verschmelzung, aber doch 
nur aus Anlaß der realen Geräusche, nicht im stillen gehört werden. 
Schreiber schildert: 

„Ich habe noch des Umstandes zu gedenken, daß alle Geräusche, 
die ich vernehme, namentlich solche von einer gewissen längeren Dauer, 
wie das Rasseln der Eisenbahnzüge, das Schnurren der Kettendampfer, 
die Musik etwaiger Konzerte usw., die von den Stimmen in meinen 
Kopf hineingesprochenen Worte, sowie diejenigen Worte, in die ich 
meine Gedanken selbständig mit entsprechender Nervenschwingung 
formuliere, zu sprechen scheinen. Es handelt sich hier, im Gegensatz 
zu der Sprache der Sonne und der gewanderten Vögel, natürlich nur 
um ein subjektives Gefühl: der Klang der gesprochenen oder von mir 
entwickelten Worte teilt sich eben von selbst den von mir gleichzeitig 
empfangenen Gehörseindrücken der Eisenbahn, Kettendampfer, knar- 
renden Stiefel usw. mit; es fällt mir nicht ein, zu behaupten, daß die 
Eisenbahnen, Kettendampfer usw. wirklich sprechen, wie dies bei der 
Sonne und den Vögeln der Fall ist.‘ 

Wir sehen, die funktionellen Halluzinationen Jaspers’ sind etwas 
ganz anderes als diejenigen Kahlbaums. Kahlbaum hat bei den funk- 


3) Jaspers: Allgemeine Psychopathologie. 1. Auflage. S. 39. Berlin: Julius 
Springer 1913. 
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tionellen Halluzinationen ein Richten der Aufmerksamkeit auf ein 
Sinmesobjekt vorausgesetzt. Jaspers hingegen versteht unter funk- 
tionellen Halluzinationen Halluzinationen, die bei Gelegenheit von 
Sinneswahrnehmungen, die als solche für sich bestehen bleiben, zugleich 
mit ihnen und neben ihnen auftreten und mit dem Aufhören der Sinnes- 
wahrnehmung ebenfalls wieder verschwinden. Schon abgesehen davon, 
daB Jaspers den Terminus funktionelle Halluzination nicht in dem- 
selben Sinne wie Kahlbaum gebraucht, ist es überhaupt in Zweifel zu 
ziehen, ob die Phänomene so wie das Beispiel, das Jaspers für ihre 
Veranschaulichung anführt, die als funktionelle Halluzinationen gelten 
sollen, überhaupt Halluzinationen seien. Denn im Grunde genommen 
gehören alle diese Erscheinungen zu dem, was Wundt Assimilation 
nennt, ein Phänomen, das in der Angleichung reproduktiver Elemente 
an die durch äußere Reize entstandenen besteht und das gerade, wie 
Wundt hervorhebt, besonders häufig bei den @Gehörsvorstellungen vor- 
kommt. Sie bieten ,die augenfälligsten Beispiele für den Einfluß 
bereits geläufiger Verbindungen. Hier sind nämlich die leicht verfüg- 
baren Wortvorstellungen in der Regel die geläufigsten, weil ihnen mehr 
als anderen Schalleindrücken unsere Aufmerksamkeit zugewandt zu 
sein pflegt. Infolgedessen ist das Hören der Worte von fortwährenden 
Assimilationen begleitet: der Schalleindruck ist unvollständig, aber 
er wird aus früheren Eindrücken so vollkommen ergänzt, daß wir es 
nicht bemerken. Nicht das Hören selbst, sondern das Verhören, d.h. 
die durch unrichtige Assimilationen bewirkte falsche Ergänzung, 
macht uns daher meistens erst auf diesen Prozeß aufmerksam. Ebenso 
ist aber dieser aus der Leichtigkeit zu erschließen, mit der man in 
beliebige Schalleindrücke, z.B. in Tierstimmen, in das Geräusch des 
Wassers, des Windes, einer Maschine und dergleichen, fast nach Willkür 
Worte hineinhören kann.‘‘ (Grundriß der Psychologie, S. 278.) 

Ich erinnere mich, mich als Kind durch Hineinhören solcher Art 
amüsiert zu haben. Beim Läuten der Glocken dachte ich mir irgend 
etwas, gewöhnlich einen kurz gefaßten Satz, und ich hatte ein beson- 
deres Vergnügen, den von mir gedachten Ausspruch in dem Läuten 
der Glocken zu hören. Ich konnte solche Assimilationen nur nach 
einigen Anstrengungen zustande bringen. Bei Schreiber ging aber die 
Sache spontan und vielleicht gegen seinen Willen vor sich. Daß aber 
solche Assimilationen, ob sie willkürlich hervorgerufen oder spontan 
vor sich gehen, überhaupt keine Halluzinationen seien, dürfte einem 
ohne weiteres klar sein. Oder man müßte schließlich alles Halluzination 
nennen. 

Ein anderes Beispiel. 

Bleuler entdeckt eines schönen Tages die ,extrakampinen Hallu- 
zinationen‘‘, die außerhalb des entsprechenden Sinnesfeldes lokalisiert 
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werden. Der.Natur der Sache nach handelt es sich meist um Visionen: 
Der Kranke sieht mit vollkommener sinnlicher Deutlichkeit den Teufel 
hinter seinem Kopf!) usw. Und Bleuler nimmt seine Entdeckung so 
ernst, daßer hinzufügt: Ob man Stimmen, die Tausende von Kilometern 
herzukommen scheinen, als extrakampine bezeichnen will oder nicht, 
ist willkürlich. 

Natürlich kann bei den ‚extrakampinen Halluzinationen“ nur 
Willkür walten, denn in Wirklichkeit sind alle Halluzinationen extra- 
kampin oder sie sind es nicht. Wenn ein halluzinotisch Kranker eine 
Leiche in seinem Zimmer sieht, so ist diese Halluzination nicht weniger 
extrakampin, als wenn er den Teufel hinter seinem Rücken sieht. Für 
den halluzinierenden Geisteskranken ist alles möglich — nichts ist 
extrakampin, für den Gesunden aber sind sämtliche Halluzinationen 
des Geisteskranken extrakampin, außerhalb des entsprechenden Sinnen- 
feldes. Was für ein vernünftiger Grund ist da, eine Halluzination extra- 
kampin, die andere nicht so zu nennen? Bleuler fühlte es selbst, als er 
von den kilometerweiten Stimmen sagte, es sei willkürlich, ob man 
sie extrakampin oder anders bezeichne. 

Nun, Bleuler selbst ist es nicht übel zu nehmen, daß er auf seine 
Entdeckung soviel Gewicht legte und mit ihr ein Wesen trieb. Aber 
auch Jaspers®) nahm die ‚„extrakampinen‘“ Halluzinationen Bleulers 
ernst, kam aber zu einem ganz anderen Resultat. Die extrakampinen 
Halluzinationen seien bestimmt lokalisierte Pseudohalluzinationen, 
denn ‚‚es handelt sich nach Bleuler sicher um Vorstellungen von sinn- 
licher Leibhaftigkeit. Wir wissen, daß diese Vorstellungen von Kan- 
dinsky als Pseudohalluzinationen beschrieben worden sind.‘ 

Unserer Ansicht nach braucht das Hinter-seinem-Kopf-Sehen und 
ähnliche Erscheinungen in den Halluzinationen ebensowenig Pseudo- 
halluzination zu sein als sie extrakampine Halluzinationen sind. Irgend 
etwas hinter seinem Kopf sehen ist gar nicht so extrakampin. Im Spiegel 
kann man hinter seinem Rücken alles mögliche sehen, sogar den Rücken 
selbst. Das Sehen hinter dem Kopfe ist also in gewissen normalen Ver- 
hältnissen nichts Außerordentliches, daß es aber in halluzinotischen 
Zuständen etwas besonders Merkwürdiges, das einen besonderen Namen 
bedarf, sein soll, leuchtet einem durchaus nicht ein. Für den hallu- 
zinierenden Geisteskranken ist alles gleich möglich und es gibt nichts 
Unmögliches, und wenn ein Halluzinierender sein Zimmer in ein Leichen- 
schauhaus umwandeln kann, warum soll er auch den Teufel nicht leib- 
haftig hinter seinem Rücken sehen können? Ist das letztere etwa ein 








1) Bleuler: Lehrbuch der Psychiatrie. 1. Auflage. S. 42, Berlin: Julius 
Springer 1916. 

2) Jaspers: Die Trugwahrnehmungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych- 
iatrie 4, 335. 
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schwereres Kunststück als das erstere? Für den Gesunden ist beides 
gleich unverständlich und unmöglich, für den Halluzinotischen ist 
beides gleich wahr. Eine Halluzination, die zu ihrem Inhalt den Teufel 
hinter dem Rücken hat, braucht nicht minder leibhaftig zu sein als eine 
beliebig andere Halluzination. Eine Leiche, die nicht existiert, vor 
sich zu sehen, ist kein kleineres Kunststück als eine solche hinter sich 
zu sehen. Und ist für den Halluzinotischen das eine möglich, warum 
soll auch das andere nicht möglich sein? Warum muß ein Teufel hinter 
dem Kopf eine extrakampine oder nur eine Pseudohalluzination sein? 

Wir sehen schon aus den angeführten Beispielen, in welche Bahnen 
das Halluzinationsproblem von den modernen Psychiatern geleitet 
worden ist. Man verwechselt die Halluzinationen mit allen möglichen 
anderen Erscheinungen, man hält sich bei Bagatellen auf und diskutiert 
in allem Ernst, ob ein Teufel hinter dem Rücken eine extrakampine 
Halluzination oder bloß eine Pseudohalluzination sei. Sinnestäuschungen, 
die auf organischen Erkrankungen der Sinnesorgane beruhen, sind ebenso 
gut Halluzinationen, wie die echten Halluzinationen des Geisteskranken. 
Man beschäftigt sich damit, die Halluzinationen ‚einzuteilen‘‘ und 
schafft so die größte Verwirrung, die je in einem wissenschaftlichen 
Problem existiert hat!). Und sieht man sich in der Literatur um, so 


1) Ich führe hier pêle-mêle alle die verschiedenen Namen, die den Halluzi- 
nationen von verschiedenen Autoren aufgezwungen worden sind, ohne näher auf 
ihre Erläuterung und auf die verschiedenen Bedeutungen, die diesen Termini je 
nach dem Autor gegeben worden sind, einzugehen. Das wäre eine nicht gar leichte 
Aufgabe und eine zu langweilige, da aus ihr für niemanden etwas Nützliches heraus- 
kommen könnte. Die Aneinanderreihung aller dieser Namen nach den voraus- 
 gegangenen Erörterungen wird aber den Leser überzeugen, daß wir nicht über- 
treiben, und daß die Zustände in dem Halluzinationsproblem noch viel trauriger 
sind, als wir sie geschildert haben. 

1. Stabile Halluzination. — 2. Erethische Halluzinationen. — 3. Funktionelle 
Halluzinationen. — 4. Hypnagogische Halluzinationen. — 5. Elementare Hallu- 
zinationen. — 6. Psychische Halluzinationen (Baillarger). — 7. Pseudohalluzina- 
tionen (Hagen, Kandinsky). — 8. Reflexhalluzinationen (Kahlbaum). — 9. Apper- 
zeptionshalluzinationen. — 10. Perzeptionshalluzinationen. — 11. Reperzeptions- 
halluzinationen. — 12. Doppeldenken — Gedankenlautwerden — Gedankenhören. 
— 13. Extrakampine Halluzinationen (Bleuler). — 14. Akoasmen (Wernicke). — 
15. Phonemen. — 16. Teleologische Halluzinationen (Bleuler).. — 17. Haptische 
Halluzinationen. — 18. Körperhalluzinationen. — 19. Negative Halluzinationen. 
— 20. Retroaktive Halluzinationen. — 21. Partielle Halluzinationen. — 22. Hy- 
grische Halluzinationen. — 23. Thermische Halluzinationen. — 24. Halluzinationen 
des Muskelsinns. — 25. Psycho-sensorielle Halluzinationen (Baillarger). — 26. Ein- 
seitige Halluzinationen. — 27. Zwangshalluzinationen. — 28. Autoskopische 
Halluzinationen. — 29. Phantastische Halluzinationen. — 30. Imperative Halluzi- 
nationen. — 31. Makroskopische Halluzinationen. — 32. Mikroskopische Halluzi- 
nationen. — 33. Pareidolien. — 34. Sprachhalluzinationen (Goldstein). — 35. Zen- 
trifugalhalluzinationen. — 36. Zentripetalhalluzinationen. — 37. Verwechslungs- 
halluzinationen. — 38. Synästhesien (Farbenhören usw.). — 39. Direkte Halluzi- 
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überzeugt man sich schließlich, daß seit Kahlbaum alles mögliche und 
unmögliche Halluzination oder Pseudohalluzination ist, und man weiß 
nicht, was noch übrig bleibt, das man nicht Halluzination nennen 
dürfte. | | a, 

ı Seit Kahlbaum gibtes keinen Psychiater mehr, bei dem es wert wäre, 
sich zum Studium des Halluzinationsproblems aufzuhalten. Die deutsche 
Psychiatrie hat unter dem Einflusse Griesingers eine Richtung ein- 
geschlagen, die für das Halluzinationsproblem ungünstiger als für iı gend- 
ein anderes Problem der Psychiatrie ausgefallen ist. Da die Psychiatrie 
ein Zweig der Neurologie werden mußte, so ist die psychopathologische 
Seite des Halluzinationsproblems vernachlässigt worden und man 
suchte nur noch die Stelle im Gehirn, wo die Halluzinationen sitzen — 
man war auf der Suche nach der Lokalisation. Und mancher Psychiater 
hat den Winkel im Gehirn, wo die Halluzinationen stecken, ‚„entdeckt‘‘, 
und ließ seine halluzinierenden Kranken trepanieren, um die Hallu- 
zinationen aus dem Gehirn. auszuschneiden mit dem Erfolg, daß die 
Kranken, wenn sie nicht unter dem Messer des Chirurgen tot geblieben 
sind, sie nach der Trepanation intensiver als vorher halluzinierten. 
Da man sich vergeblich bemüht hat, den Sitz der Halluzination im 
Gehirn zu finden, so versetzte man sie schließlich in das periphere 
Sinnesorgan, und so sind die einfachsten Sinnestäuschungen, wie Ohren- 
klingen und -sausen, Formikation, Funkeln vor den Augen usw. Hallu- 
zinationen geworden. Und durch alle diese Forschungen ist man in 
physiologischer Hinsicht auch nicht ein Jota weiter als zu Kahlbaums 
Zeiten fortgeschritten. Bis auf heute noch unterscheidet man mit 
Kahlbaum in psychologischer Hinsicht Perzeptions- und Apperzeptions- 
halluzinationen, undseitdem mannoch die einfachsten Sinnestäuschungen, 
die auch bei jedem gesunden Menschen vorkommen und mit Geistes- 
krankheit nichts zu tun haben, zu den Halluzinationen zählt, auch 
„peripher bedingte Halluzinationen‘. Und als die Psychiater schließlich 
aus dem lethargischen Schlaf, in dem sie die Neurologie hielt, erwachten, 
hat unterdessen die periphere Theorie der Halluzinationen, deren 
Hauptvertreter Hoppe ist, so viel im Halluzinationsproblem herum- 
gerührt, daß, wer nicht einen ganz neuen Weg hier einzuschlagen ver- 


nationen. — 40. Indirekte Halluzinationen. — 41. Halluzinationen des Allgemein- 
sinnes. — 42. Sexuelle Halluzinationen. _” 

Wir sind mit der Aufzählung noch nicht fertig, brechen aber hier ab. Es 
genügt, um zu sagen, wohin der Eifer der Psychiater, einen „tieferen Einblick‘ in 
das Wesen der Halluzinationen auf dem Wege von „Unterscheidungen‘ und 
„Einteilungen‘‘ zu gewinnen, sie geführt hat. Was haben wir noch von solchen 
Einteilungen und Unterscheidungen zu erwarten? Es dürfte wohl den Psychiatern 
schließlich klar werden, daß sie da auf falschem Wege sind, und daß man schlieBlich 
mit dem geistverwirrenden Unwesen der „Klassifikation‘‘ der Halluzinationen 
aufräumen müßte. 


Das Halluzinstionsproblem und die Algohallucinosis. 199 


mochte, in dem aufgerührten Schlamm versinken mußte, und die Psych. 
iater, die die Halluzinationen psychopathologisch und nicht hirn- 
anatomisch studierten, brachten es zu nichts anderem, als sie, indem 
sie ihren Nacken unter dem Joch der peripheren Theorie beugten, die 
Halluzinationen nach ihrem psychischen Inhalt oder sonstwie ein- 
teilten, ohne Rücksicht auf die schon existierenden Einteilungen zu 
nehmen, und so entstand jener bunte Wirrwarr von Halluzinationsarten, 
auf den wir schon oben hingewiesen haben und durch den das Hallu- 
zinationsproblem vor keinem nosologischen System des 18.Jahrhunderts 
sich zu schämen hat, denn es übertrifft jene an Verworrenheit und 
Prinziplosigkeit und hat ebenso wie jene keinen festen Boden unter 
sich. Wahrlich, die Geschichte des Halluzinationsproblems seit Kakl- 
baum bietet keinen erfreulichen Anblick. Von irgendeinem Fortschritt 
kann keine Rede sein, und der Rückschritt ist so bedeutend, daß er 
nachzudenken gibt: Liegt nicht im Fortschritt der Keim des Rück- 
schritts und war nicht jene erste Einteilung der Halluzinationen von 
Kahlbaum, die über das Wesen der Halluzinationen aufklären sollte, 
das erste Signal für alle die nachfolgenden Einteilungen, die, weit da- 
von, das Halluzinationsproblem irgendwie in seinen Tiefen zu be- 
leuchten, es in das Leichenhemd nichtesagender, verwirrender Termino- 
logie steckte? Vielleicht nicht, vielleicht aber auch ja! 


2. Die Algohallucinosis. - 

Ich will nicht sagen, die Algohallucinosis hat das Halluzinations- 
problem für alle Zeiten so gelöst, daß sie gar keine Lücken, die noch 
auszufüllen sind, hinterließ, oder es gäbe nicht im Schoß der Algor 
hallucinosis selbst manches, das vielleicht noch gefeilt werden müßte. 
So etwas zu behaupten, wäre zuviel gewagt, und hätte absolute Unfehl- 
barkeit des Autors als Voraussetzung, eine Eigenschaft, die der Autor 
für sich zu beanspruchen sich nicht im Rechte fühlt. Ich sage nur: Eine 
Krankheit Algohallucinosis, wie ich sie beschrieb, gibt es, und mein 
Buch bedeutet einen Fortschritt für die Psychiatrie im allgemeinen 
und für das Halluzinationsproblem im besonderen. 

Vor allem hat die Algohallucinosis das Halluzinationsproblem ins 
reine Wasser geführt. Man hat bis auf sie in Sachen der Halluzination 
im trüben Wasser gefischt. Man wußte nicht mehr, was als Kriterium 
einer Halluzination zu gelten hat: Ist die Neurologie maßgebend, die 
Gehirnanatomie oder letzten Endes auch noch etwas, das weder Neuro- 
logie noch Gehirnanatomie ist? Für uns ist die Sache entschieden: 
Die Psychiatrie ist kein Zweig der Neurologie und hat auch mit der 
Gehirnanatomie soweit nichts zu tun, sondern sie ist Geisteswissen- 
schaft, Wissenschaft von der kranken Seele und muß sich in erster 
Linie auf psychopathologischem Boden bewegen. Die Psychiatrie als 

14* 


200 S. Galant: 


Geisteswissenschaft schließt die Neurologie und die Gehirnanatomie 
nicht aus, vielmehr sind diese zwei letzteren Disziplinen Hilfswissen- 
schaften der Psychiatrie, aber als Hilfswissenschaften können sie in 
psychiatrische Probleme nur dann hineinreden, wenn sie etwas un- 
bestritten Bewiesenes mitbringen und auf die psychopathologische 
Seite des Problems Licht werfen. Maßgebend für eine Wissenschaft 
können ihre Hilfswissenschaften nicht sein, sie können höchstens zu- 
gunsten oder ungunsten einer vorgeschlagenen Lösung eines Problems 
der Hauptwissenschaft (Hauptwissenschaft mit Bezug auf ihre Hilfs- 
wissenschaften) mit entscheiden. Die Lösung selbst aber können die 
Hilfswissenschaften, wenn sie sich nicht der Hauptwissenschaft nach 
orientieren und ihre Fragestellungen von ihrem (der Hauptwissenschaft,) 
Standpunkt her zu lösen versuchen, nicht bringen. 

Die Algohallucinosis kümmert sich also um die Neurologie vorläufig 
nicht. Ob die Halluzinationen Perzeptions- oder Apperzeptionshallu- 
zinationen seien, ist ihr zunächst gleichgültig. Gewiß hätte es nicht 
geschadet, wenn man genau wüßte, welche Prozesse im Gehirn Hallu- 
zinationen bedingen. Vielleicht hätte die Kenntnis dieser Prozesse 
grelleres Licht auf die psychopathologische Seite des Halluzinations- 
problems geworfen. Die Neurologie ist aber ganz ohnmächtig und kann 
uns nicht einmal auch nur hypothetisch glaubwürdig machen, ob etwas 
Besonderes und was im Gehirn beim Zustandekommen einer Halluzina- 
tion vor sich geht. Die Neurologie hat vorläufig beim Halluzinations- 
problem absolut nicht mitzusprechen. Wenn sie uns aber eines Tages 
Tatsachen, das Halluzinationsproblem betreffend, bringen wird, so wer- 
den wir diese Tatsachen für die Bestätigung oder eine eventuelle Kor- 
rektion der psychopathologischen Auffassung der Halluzinationen ver- 
wenden können. | 

Eins dürfte aber schon jetzt unerschütterliche Wahrheit sein: Die 
Halluzinationen als ein kompliziertes psychisches Phänomen können 
ihren Sitz im peripheren Sinnesorgan nicht haben. Extracerebral gibt 
es sicher keine Halluzinationen. 

Es kann also vorläufig nur eine Psychopathologie der Halluzina- 
tionen geben, und psychopathologisch gesprochen ist die Halluzination 
keine krankhaft veränderte Wahrnehmung, denn sie bedient sich für 
ihr Auftreten der Sinnesorgane nicht; sie ist auch keine krankhafte 
Vorstellung, da eine Vorstellung nie in die Außenwelt projiziert wird, 
und selbst wenn eine Vorstellung eine solche Intensität erlangt, daß 
sie den Charakter der Leibhaftigkeit annimmt, so behält die leibhaftig 
gewordene Vorstellung den Charakter der Subjektivität, und das In- 
dividuum, das eine leibhaftig gewordene Vorstellung hat, weiß, daß 
er eben eine solche Vorstellung hat. Dichter und andere Künstler, die 
solche leibhaftig gewordene Vorstellungen massenhaft haben, achten 
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auf sie gar nicht besonders; hingegen hat Kandinsky, der zufällig bei 
einer Erkrankung solche Vorstellungen bei sich selbst entdeckte, aus 
ihnen ein ganzes Wesen gemacht und beschrieb sie unter dem Namen 
Pseudohalluzinationen mit dem Erfolg, daß er, indem er wieder einmal, 
wie so mancher Psychiater, den Begriff der Halluzination mißbraucht 
hat, noch mehr Verwirrung in dem Halluzinationsproblem stiftete, da 
von nun an alles mögliche Pseudohalluzination geworden ist. Man tut 
also gut, Vorstellungen, die durch ihre Intensität den Charakter der 
Leibhaftigkeit erlangt haben, leibhaftige Vorstellungen und nicht 
Pseudohalluzinationen zu nennen. Eine solche ‚„Reform‘‘ wird dazu 
verhelfen, mit den zu Bergen angehäuften Mißverständnissen in dem 
Halluzinationsproblem schließlich einmal aufzuräumen. 

Die Halluzination ist also weder Wahrnehmung noch Vorstellung, 
die irgendwie krankhaft verändert worden sind. Was ist nun die Hal- 
luzination? 

Wir fassen die Halluzination als Wunsch oder richtiger als erfüllien 
Wunsch auf, dessen Regungen so mächtig waren, daß sie alle Schranken, 
die der Seele durch die Naturgeseize gesetzt worden sind, durchbrachen, 
und der Wunsch ist für das Individuum eine unerschütterlich wahre 
Realität, durch die er (der Wunsch) auch befriedigt worden ist, geworden, 
obwohl in der Außenwelt nichts, das dem Inhalte des erfüllten Wunsches 
auch wirklich entspräche, vorliegt. Der Wunsch ist eben auf unnatür- 
lichem Wege, auf dem Wege der Halluzination in Erfüllung gekommen. 

Gut. Welche Wünsche sind es aber, die auf dem Wege der Hallu- 
zination unter pathologischen Umständen in Erfüllung kommen können? 
Offenbar nicht alle. Stellen wir uns vor, A. will Millionär werden, und 
dieser für A. unerfüllbare Wunsch bemächtigt sich seiner so, daB A. 
von der Idee, Millionär werden zu müssen, besessen worden ist, und er sich 
und aller Welt einredet, er sei auch wirklich Millionär. Wir werden 
offenbar eine Wahnidee vor uns haben und nicht eine Halluzination. 

Stellen wir uns weiter vor, B. will eine Leiche in seinem Zimmer 
haben und gelangt schließlich durch Anstrengungen allerlei Art zu 
der Überzeugung, er sehe in seinem Zimmer eine Leiche. Wir werden 
sagen, es handelt sich bei B. um eine Abnormität, die ihre tiefere, 
psychologische Wurzeln haben muß und die ihn zu einer Wahnbildung 
geführt hat. Wir werden wieder von einem Wahn, respektive von einer 
leibhaftig gewordenen Vorstellung mit wahnhafter Verfärbung sprechen 
und nicht von einer Halluzination. 

Stellen wir uns nun schließlich vor, daß C. urplötzlich in seinem 
Zimmer eine Leiche sieht und über diese Erscheinung in heftige Auf- 
regung und in schreckliche Angst gerät, flieht vom Zimmer auf die 
Straße und sieht auch dort die Leiche überall, schließt die Augen fest, 
und die Leiche verschwindet auch dann nicht, kämpft mit allen Kräften 
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und unter unsäglichen Qualen und Seelenschmerzen gegen die Leiche 
und kann sie trotz allem nicht los werden, so daß die ganze Welt mit 
ihm, C., glauben muß, es gibt in seiner, C.’s, Nähe eine Leiche, die ihn 
unter Höllenqualen zu Tode martert — wenn so eine Erscheinung vor- 
liegt, so sagen wir: Wir haben vor uns eine typische Halluzination, 
die Halluzination eines Geisteskranken. 

Zwei psychische Momente sind also für die Halluzination phänomeno- 
logisch charakteristisch: Ihr urplötzliches, scheinbar unbeabsichtigtes 
und ungewolltes Auftreten, und das heftige, unter Seelenqualen vor sich 
gehende Ankämpfen der aufgetretenen Halluzination. Wo diese zwet 
Momente fehlen, kann von einer Halluzination im psychiatrischen Sınne 
keine Rede sein. 

Nun wird man uns einwenden, wieso ist es möglich, daß ein Wunsch 
„unbeabsichtigt und ungewollt‘ sich realisiere und noch gerade ein 
Wunsch, der so mächtig sein soll, daß er der Natur Hohn trotzte und 
sich unnatürlich auf dem Wege der Halluzination durchsetzte! 

Das wäre wirklich ein unmögliches Paradox, wenn uns die Seele des 
Menschen keine Paradoxe zu bieten hätte. Solche gibt es aber im 
Seelenleben in Menge. 

Das Schlimmste aller Paradoxe ist ein Wunsch, den man nicht will. 
Man will etwas und man will es nicht. Man wünscht, daß etwas in 
Erfüllung komme, aber zugleich wünscht man es auch nicht. Man 
ersehnt etwas und hat schreckliche Todesangst vor dem Auftreten des 
Ersehnten, man will es scheinbar doch nicht! Und diese paradoxen, 
nicht gewollten Wünsche sind die größten Tyrannen, die es je gegeben 
hat, sie zerfetzen die Seele in unvereinbare Stücke, sie umwandeln 
Wünsche (also sich selbst!) in unbewußte Seelenregungen, die aus 
allen Löchern hinausgucken, wie sie sich nur verwirklichen könnten! 
Und wenn sie es schließlich dazu gebracht haben, daß sie sich ins Leben 
durchsetzen, so sind es gar keine Wünsche, sondern nur Symbole, 
Symbole, die die Wünsche noch immer verheimlichen! 

Und solch paradoxe Wünsche sind hauptsächlich seruelle Wünsche. 
Es gibt beim Menschen in keinem Winkel seiner Seele soviel ungewollter, 
nicht gewünschter Wünsche, wie gerade in der sexuellen Sphäre, die 
überall auf moralische, ästhetische, soziale und andere Vorurteile stößt, 
und diese Sphäre ist es auch, die jene schrecklichsten aller nicht ge- 
wünschten Wünsche — die Halluzinationen — hegt, pflegt und auf 
die Welt bringt. 

Die Halluzinationen sind somit unbewußte sexuelle Wünsche, die 
auf symbolischem Wege sich realisieren. Die Realisation geschieht, in- 
dem die Symbole. die die Wünsche ausdrücken, als reelle Personen, Gegen- 
stände und sonstige Erscheinungen unter den anderen wirklich existieren- 
den Phänomenen der Außenwelt wahrgenommen werden. 
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Es bleibt noch ein dunkler Punkt aufzuklären: Woher und wozu 
diese seelischen Martern, die für gewöhnlich die Halluzinationen be- 
gleiten, und die die spezifischste Eigentümlichkeit der Halluzinationen 
ausmachen? Die Seelenmartern sind ein Specificum der Halluzinationen, 
denn keine wirkliche Wahrnehmung, keine Vorstellung, keine sonstige 
Vision (leibhaftige Vorstellung) verursacht so schreckliche, durch kein 
Wort auszudrückende Seelenschmerzen, wie die Halluzinationen der 
Geisteskranken. Ein Dichter von Genie, der gewöhnliche Visionen 
(leibhaftige Vorstellungen) und Halluzinationen hatte und der ein feines 
analysierendes psychologisches Gefühl hatte, Gustave Flaubert, schrieb 
an den Philosophen Hippolyte Taine!): 

'„N’assimilez pas la vision interieure de l'artiste à cette de l’homme 
vraiment halluciné. Je connais parfaitement les deux états; il y a un 
abime entre eux. Dans l’hallucination proprement dite, il y a toujours 
terreur; vous sentez que votre personnalité vous échappe; on croit 
que lon va mourir. Dans la vision poétique, au contraire, il y a joie; 
c'est quelque chose qui entre en vous. Il rien est pas moins vrai qu’on 
ne sait plus où l’on est.“ 

Soviel ein psychologisch analysierender Dichter, der alle möglichen 
Zustände von Sinnestäuschungen nebst den Halluzinationen durch- 
gemacht hat und dem darum mehr zu glauben ist als tausenden schlecht 
oder gar nicht beobachtenden Psychiatern, die theoretisieren und philo- 
sophieren oder nicht einmal das. Derselbe Flaubert hat z. B. die Helden, 
die er in seinen Romanen beschrieb, mit erlebt: 

„Mes personnages imaginaires, m’écrit le plus exact et le plus lucide 
des romanciers modernes, m’affectent, me poursuivent, ou plutôt c’est 
moi qui suis en eux. Quand j’ecrivais l’empoisonnement d’Emma 
Bobary, j’avais si bien le goüt d’arsenic dans la bouche, j’etais si bien 
empoisonné moi-même, que je me suis donne deux indigestions coup 
sur coup, deux indigestions tres-reelles, car j’ai vomi tout mon diner.“ 
(a.a. O., tome premier, Seite 90.) 

Für die meisten Psychiater sind die zuletzt seschiiderten Zustände 
Halluzinationen. Flaubert zählt aber diese seine Erlebnisse mit Recht 
den Halluzinationen nicht zu, denn schon abgesehen davon, daß sie 
auch sonst nichts gemein mit den echten Halluzinationen des Geistes- 
kranken haben und sie nur leibhaftig gewordene Vorstellungen sind, 
fehlt ihnen das Specificum der Halluzinationen, jener wahnsinnige 
Seelenschmerz, jene Todesangst, ohne welche die Halluzination nicht 
mehr Halluzination sein kann. Woher dieser Schmerz, was hat er mit 
der Halluzination zu tun? 


1) Taine, H.: De l'intelligence, treizième édition. Tome second. Page 60. 
Paris. librairie Hachette & Co. 1914. | 
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Der Seelenschmerz macht die Halluzination zu dem, was sie auch 
wirklich ist: zu einer algolagnischen sexuellen Wunscherfüllung. Denn 
die echte Leidenschaft, die krankhafte Leidenschaft der Sexualität ist 
eben die Algolagnie, und diejenigen Liebeskranken, die sie brauchen, 
haben müssen, aber auf reellem Wege nicht haben können, leben sie in 
den Halluzinationen aus. Kein Schmerz ist so intensiv wie der Seelen- 
schmerz des algohalluzinotischen, und es gibt kaum eine andere Mög- 
lichkeit, sich selbst diese Schmerzen beizufügen, um diese schreckliche 
Leidenschaft — die Algolagnie — zu stillen, als durch Halluzinationen. 
Man muß wahnsinnig, algohalluzinotisch werden, um eine so wahn- 
sinnige Leidenschaft wie die Algolagnie ganz zu stillen und den Gift- 
becher bis zum letzten Tropfen ausleeren. Und die Algohalluzinotischen 
leeren den Giftbecher der Algolagnie bis auf den letzten Tropfen und 
schwimmen in der Wonne der Leidenschaft, wie es sonst kein Sterb- 
licher verwirklichen kann. 

Was ich hier theoretisch kurz skizziert habe, habe ich in meinen 
Buche: ‚Algohallucinosis‘‘ auf Grund typischer Fälle bewiesen, und 
wer das, was ich hier über die Halluzinationen gesagt habe, auch wirk- 
lich verstehen will, muB die Algohallucinosis lesen, wo er das ganze 
Bild der Krankheit Algohallucinosis, in der die Halluzinationen das 
wesentliche primäre Symptom ausmachen, finden wird. Ohne An- 
schauung versteht man eine geschilderte Erscheinung schlecht, wenn 
man sie überhaupt versteht und die Veranschaulichung der hier theore- 
tisch besprochenen Erscheinungen ist in der ‚Algohallucinosis“ .ent- 
halten. Man lese die Algohallucinosis und man wird mir recht geben. 

Ich bin mir bewußt, daß ich den Begriff der Halluzination, indem 
ich in ihr Wesen eindrang, bedeutend eingeschränkt habe. Aber ist 
nicht gerade das der Fortschritt, ein Phänomen seinem Wesen nach zu 
erkennen und, auf diese Erkenntnis gestützt, es gegen alle anderen 
Phänomene, mögen sie äußerlich mit dem von ihnen zu unterscheidenden 
Phänomen noch so verwandt sein, abzugrenzen? Man wähle zwischen 
der eng eingeschränkten, ihrem Wesen nach erkannten Halluzination, 
wie ich sie hier kurz und in der Algohallucinosis in allen ihren. Fein- 
heiten schilderte, und die Halluzination und Pseudohalluzination, wie 
sie seit G@riesingers Zeiten immer weiter und breiter gefaßt ihr Reich 
schließlich auf alle möglichen Erscheinungen ausdehnten, ohne in das 
Wesen einer einzigen einzudringen. Wer zu wählen hat, wird nicht 
lange im Zweifelskampfe verbleiben müssen. 


3. Die Literatur über Halluzinationen. 
Die Literatur, das Halluzinationsproblem betreffend, ist sehr um- 
fangreich, denn seit Zsquirol haben sich die Psychiater für dieses Problem 
besonders interessiert, vielleicht in der Ahnung, es handelt sich um ein 
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Phänomen, das tief in der Seele des Kranken seine Wurzel hat und die 
ganze Persönlichkeit in ihrem geheimen Weben und Wirken belauscht 
und verrät. Aber gewiß nicht alle Psychiater. hatten diese Ansicht über 
die Halluzinationen, denn sonst könnten sie unmöglich zu einer peri- 
pheren Theorie der Halluzinationen kommen, sowie zu jenem Klein- 
kram, der sich mit Lokalisation und sinnlosen Einteilungen abgibt. 
Übrigens scheinen viele Psychiater sich bei voller Einsicht, daß den 
Halluzinationen tiefe psychische Motive zugrunde liegen, mit diesem 
Kleinkram abgegeben zu haben, nur aus Unmöglichkeit über ihn hinaus- 
zugehen. 

Das will aber nicht sagen, daß die Literatur über die Halluzinationen 
nichts Interessantes zu bieten vermag. Schon abgesehen davon, daß 
viele Arbeiten, die sich mit dem Halluzinationsproblem abgeben, eine 
Un senge interessanter Phänomene pathologischen Charakters, über 
die man sich sonst nirgends unterrichten kann, unter dem Namen 
„Halluzination‘‘ bringen, so findet man in diesen Arbeiten auch sonst 
viele treffende Bemerkungen über dies und jenes, und unter allen 
Umständen beanspruchen alle diese Arbeiten historisches Interesse. 

Wir haben es darum für nötig gefunden, die ganze Literatur über 
Halluzinationen, die uns zugänglich war, sowie diejenige, über die wir 
uns aus zweiter Quelle unterrichten konnten, zusammenzubringen und 
in alphabetischer Reihe diesem Aufsatze als ein Kapitel für sich ein- 
zuverleiben. Wir glauben auch dadurch allen Forschern, die sich mit 
dem Halluzinationsproblem beschäftigt haben, unsern Dank aussprechen 
zu können, denn sie haben gewiß alle das eine Ziel vor Augen gehabt: 
Unser Wissen auf diesem Gebiet zu bereichern und zu fördern, und 
wenn es auch vielen oder den meisten unser Wissen über die Halluzina- 
tionen in dem Sinne, wie wir es verstehen, zu fördern nicht gelungen ist, 
so haben sie sonst viele lehrreiche Tatsachen gebracht und haben in- 
direkt auf das Gedeihen der Erkenntnis im Halluzinationsproblem einen 
Einfluß geübt. Denn Irrtümer sind für das Weiterwachsen der Er- 
kenntnis nicht ganz ohne Belang. Sie rufen eine starke Opposition 
hervor und aus dem Kampf blüht die Wahrheit geläutert empor. 

Leider konnten wir uns nicht rühmen, alles was über Halluzination 
geschrieben worden ist, in unserem Literaturverzeichnis angeführt zu 
haben. Die deutsche Literatur glaube ich erschöpft zu haben und sollte 
uns dennoch irgendeine Arbeit entgangen sein, so würden wir dankbar 
sein, wenn man uns auf sie aufmerksam gemacht hätte, damit wir in 
Zukunft auch die uns entgangenen Arbeiten mit berücksichtigen können. 
Die ausländische Literatur konnte aus leicht verständlichen Gründen 
nicht in demselben Maße wie die deutsche zu Rate gezogen werden und 
ihr Verzeichnis ist weit davon, vollständig zu sein. Vielleicht erreichen 
wir auch hier gemeinsam das Ideal. 
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Außer den Arbeiten über Halluzinationen haben wir noch manche 
ausschlaggebende erkenntnistheoretische Arbeit sowie' solche, die sich 
auf die physiologischen Phänomene der Wahrnehmung und Vorstellung 
beziehen, als das Halluzinationsproblem ergänzend, angeführt. 
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S. 460) 1909. — Truelle und Bonhomme: Etat obsedant & forme hallucinatoire. 
Bull. de la soc. clin. de med. ment. ®, 92. 1910. Ref. in Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 1, S. 547. — Uthoff: Beiträge zu den Gesichtstäuschungen (Hallu- 
zinationen, Illusionen usw.) bei Erkrankungen des Sehorgans. Monatsschr. f. Psych- 
iatrie u. Neurol. 5, S. 241, 370. — Urbantschitsch: Über subjektive optische 
Anschauungsbilder. Wien 1907. — Vallet et Fasson: Hallucinations dialoguées 
conscientes. Rev. de psychiatr. et de psychol. exp. 18, 16—20. 1909. — Vaschtde: 
Łes hallucinations télépathiques. Paris 1908. — Vaschide et Vurpas: Les données 
anatomiques et expérimentales sur la structure des Hallucinations. Journ. de 
neurol. 1902. Ref. in Zentralbl. f. N. 1904. S. 70. — Vergely: Hallucinations diurnes 
chez les enfants. Rev. ment. des malad. de l'enfance 20. Ref. in Neurol. Zentralbl. 
21, S. 831. — Vetter: zitiert bei Tigges. — Villa: Psychologie contemporaine. — 
Voisin: Bull. de thérapie 89. — Vold: Über Halluzinationen, vorzüglich Gesichts- 
halluzinationen auf der Grundlage von kutan-motorischen Zuständen und der- 
jenigen von vergangenen Gesichtseindrücken. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. 
psych.-gerichtl. Med. 57, S. 834. — Warda: Zur Geschichte und Kritik der sog. 
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psych. Zwangszustände. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 89, 1904. — 
Wehrli: Internat. ophthalmolog. Kongreß 1904. — Weizsaecker: Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 64, 1919. — Wernich: Beitrag zu den Parästhesien des Geschmacks. 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 2, S. 174. — Wernicke und Friedländer: 
Fortschr. d. Med. 1, 1883. — Westphal: Charité- Ann. 6, S. 342. — Westphal: 
Berliner med.- psychologische Gesellschaft März 1872. Arch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkrankh. 6, S. 261. — Westphal: Über Zwangsvorstellungen. Berlin. klin. 
Wochenschr. 1877, Nr. 46, 47. — Wilbrand:: Doppelversorgungen der Macula lutea. 
Beitr. z. Augenheilk. Festschr. f. Förster. — Wilbrand und Sänger: Über Seh- 
störungen bei funkt. Nervenleiden. S. 64. Leipzig 1892. — Wundt: Grundzüge 
der physiologischen Psychologie. 5. Aufl. Leipzig 1902. — Wundt: Grundriß der 
Psychologie. 12. Aufl. S. 331—332. Leipzig 1914. 


Außerdem sind Bemerkungen und eingehendere Schilderungen von Halluzi- 
nationen, Sinnestäuschungen und verwandten Erscheinungen in der Literatur über 
Alkoholpsychosen massenhaft zerstreut. Diese Literatur hier anzuführen, schien 
mir nicht angezeigt. Ich verweise auf eine sehr gute Arbeit aus der Psychiatrischen 
Klinik Kiel (Geheimrat Siemerling): Wassermeyer: Delirium tremens. Arch. f. 
Psychiatrie u. Nervenkrankh. 44, 863, 1908, der ein Literaturverzeichnis von 
149 Nummern beigegeben ist, sowie auf den „Sammelbericht über Arbeiten auf 
den Gebiete der Alkoholpsychosen aus den Jahren 1906— 1910‘ von Helmut Müller: 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Referate 4, 1, 1911, der ein Literatur- 
verzeichnis von 216 Nummern enthält. 


Zur Innervation der Pia mater und der Gehirngefäße. 


Von 
Professor Hans Berger, Jena. 


Mit 2 Abbildungen. 
(Eingegangen am 26. September 1923.) 


Während es allgemein bekannt ist, daß die harte Hirnhaut reichlich 
Nerven besitzt und man auch als selbstverständlich annimmt, daß ihre 
Gefäße in der gleichen Weise wie die sonstigen Körpergefäße von Nerven 
versorgt werden, herrschen über die Innervation der weichen Hirnhäute 
noch mancherlei unklare Anschauungen. Man kann gar nicht selten in 
klinischen Darstellungen die Ansicht vertreten finden, daß die weichen 
Hirnhäute überhaupt keine Nerven besäßen. Es ist zweifellos richtig, 
daß die Arachnoidea vollständig frei von Nerven ist. Dagegen finden 
sich in der Pia recht viele Nerven und zum Teil solche von ganz be- 
trächtlichem Kaliber. Sie sind seinerzeit schon von Purkinje festgestellt 
worden. Philipp Stöhr!) ist es in seinen ausgezeichneten Untersuchungen 
gelungen, nachzuweisen, daß diese Nerven der Pia vom III., VI., IX.. 
X., XI. und XII. Hirnnerven stammen?). Dieselben gelangen beim 
Durchtritt dieser Nerven durch die Pia in diese dadurch, daß sich ein- 
zelne Fasern vom Nervenstamm selbst absplittern. Stöhr hat auch be- 
sonders hervorgehoben,: daß man namentlich an der Hirnbasis größere 
Nervenstämme in der Pia findet. Ich kann diese Angabe durchaus be- 
stätigen. Es ist mir gelungen, mit der von Schulze modifizierten Biel- 
schowsky-Methode bei einem 7 Monate alten Kind Züge markhaltiger 


1) Stöhr, Philipp: a) Zur Innervation der Pia mater und des Plexus chorio- 
ideus des Menschen. Verhandl. d. anatomischen Ges. in Marburg vom 13.—16. IV. 
1921, Ergänzungsheft zum Anat. Anz. 54. b) Über Innervation der Pia mater 
und des Plexus chorioideus des Menschen. Sitzung der physikal.-medizin. Ge*. 
zu Würzburg am 6. V. 1921. Dtsch. med. Wochenschr. 1921, S. 1048. c) Über 
die Innervation usw. wie oben. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. 
u. Entwicklungsgesch. 68, 1922 (Habilitationsschrift der Würzburger Universität). 
d) Über die Innervation der Pialscheide des N. opticus beim Menschen. Anat. 
Anz. 55, 298. e) Beobachtungen über die Innervation der Pia mater des Rücken- 
marks und der Telae chorioideae beim Menschen. Zeitschr. f. Anat. u. Entwick- 
lungsgesch. 64, 555. 1922. 

2) Wie dies auch schon Borhdalek (nach Köllicker: Handbuch d. Gewebe- 
lehre 2, S. 836) beschrieben hatte. 
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Nerven innerhalb der Pia an der Basis des Großhirns nachzuweisen. 
Man findet sie jedoch auch an der Konvexität des Großhirns. Abb. 1 
zeigt bei fünfzigfacher Vergrößerung ein Stück der Pia des Stirnhirns 
eines Iljährigen Knaben. Die Färbung ist nach der von O. Schulze an- 
gegebenen Modifikation der Bielschowsky-Methode an möglichst 
frischem Leichenmaterial durchgeführt. Man sieht im Gesichtsfeld 





Abb. 1. 


3 Nervenstränge ziehen. Bemerkenswert ist namentlich der eine, der 
einen eigentümlich schleifenförmigen Verlauf innerhalb des Gesicht- 
feldes darbietet. Diese Schlingen und Schleifen der pialen Nerven hat 
auch Stöhr an seinen Präparaten vielfach beobachtet und auf ihr Vor- 
kommen noch besonders hingewiesen. Stöhr ist es auch gelungen, End- 
ausbreitungen dieser Nerven in der Pia zu finden, deren Darstellung mir 
trotz vielfacher Versuche nicht geglückt ist. Besonders reichlich finden 
sich diese Nerven nach den Feststellungen Stöhrs, die ich durch eigene 
Präparate belegen kann, in den Telae chorioideae der Seitenkammern 
des 3. und des 4. Ventrikels. Stöhr hat im 3. und 4. Ventrikel eine 
geradezu unglaubliche Menge von Nervenfasern gefunden und sie in 
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mustergültiger Weise in seinen Arbeiten dargestellt!). Ich selbst habe 
die Freude gehabt, die mir zur Durchsicht von Herrn Kollegen Stöhr 
überlassenen Präparate durchzustudieren, und ich war erstaunt über die 
gewaltige Menge von Nervenfasern, die sich in den Telae chorioideae 
finden. Auf meinen Präparaten sind zwar nur gröbere Nervenfasern zur 
Darstellung gelangt; sie zeigen aber trotzdem auch schon einen auf- 
fallenden Faserreichtum innerhalb der Telae. Auch die Darstellung 
der Endaufsplitterung der Nervenfasern in den Telis, wie sie Stöhr in 
ausgezeichneter Weise nachweisen konnte, ist mir nicht gelungen. Ich 
hatte diese Untersuchungen über Nerven in der Pia eigentlich nur zu 
dem Zwecke unternommen, um Gefäßnerven an den pialen Gefäßen dar- 
zustellen. Ich hatte mich in zahreichen Untersuchungen mit den Zirku- 
lationsverhältnissen in der Schädelhöhle des Hundes und des Menschen 
beschäftigt und war auf Grund meiner Untersuchungen ebenso wie 
Mosso, Hürthle, Biedl und Reiner, Wiechowsky, Jensen, E. Weber und 
zahlreiche andere im Gegensatz zu den Anschauungen von Roy und 
Sherrington, von Hill und Bayliss u. a. zu der Überzeugung gelangt, daß 
die Hirngefäße des Hundes und vor allem auch diejenigen des Menschen 
eigene Vasomotoren besäßen?). Der anatomische Nachweis dieser Vaso- 
motoren war aber bis dahin lediglich durch eine Feststellung von Ober- 
steiner?) erbracht worden, dem es gelungen war, an einer kleinen Arterie 
der Pia mater mit Goldfärbung Nervenfasern nachzuweisen. Ich ver- 
suchte im Jahre 1910 an ganz frischem Gehirnmaterial des Hundes, mit 
der Goldfärbung Gefäßnerven zur Darstellung zu bringen. Die erzielten 
Ergebnisse waren keineswegs einwandfreie. Sichere Nervenstämme 
konnte ich nicht nachweisen, obwohl mir manche Präparate zunächst das 
Vorhandensein von Nerven zu erweisen schienen. Ich habe dann im 
Jahre 1921, als ich in Frau Schreiner eine Laborantin gewonnen hatte, 
der mit der von Schulze modifizierten Bielschowsky-Methode die Dar- 
stellung von Nerven in der Pleura in ausgezeichneter Weise gelungen 
war, diese Versuche wieder aufgenommen. Es gelang ihr sehr bald, an den 
größeren und kleineren Arterien der Pia und namentlich auch an den 
Arterien des Plexus chorioideus eine größere Menge von Gefäßnerven 
darzustellen. 4bb. 2 zeigt bei fünfzigfacher Vergrößerung eine Arterie 
des Plexus chorioideus des Seitenventrikels eines lljährigen Knaben, an 
der man zahlreiche Gefäßnerven und ihre charakteristischen Verzwei- 


1) Vgl. namentlich Abb. 3 und 5 (S. 562 u. 563) seiner Arbeit: Beobachtungen 
über die Innervation der Pia mater des Rückenmarks und der Telae chorioideae 
beim Menschen, Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 64, 1922. 

2) Vgl. Berger: Über die körperlichen Äußerungen psychischer Zustände. 
1I. Teil, 1907, Seite 10 fgde., ferner vgl. auch Teil I, 194, Kurve 18 und 19 auf 
Tafel X. 

3) Obersteiner: Innervation der Gehirngefäße, Arb. a. d. Institut f. Anato- 

„nie und Physiologie des Zentralnervensystems, Wien 1897. 
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gungen innerhalb der Gefäßwand sieht. Gerade als uns 1921 solche Prä- 
parate geglückt waren und ich an deren Veröffentlichung dachte, kamen 
mir die Mitteilungen von Stöhr in die Hand, in denen er über die gleichen 
und noch sehr viel weiter gehenden Befunde berichtete. Stöhr ist es in 
seinen unermüdlichen und ganz ausgezeichneten Untersuchungennicht nur 
gelungen, nachzuweisen, daßdie Pialarterien mit Nerven versorgt werden, 
sondern er vermochte auch an den Capillaren und an den Venen der Pia 





Abb. 2. 


Nervenstämme festzustellen. Uns ist nur die Darstellung von Nerven an 
den Arterien und Capillaren der Pia geglückt, und wir konnten an den 
Arterien auch nur die gröberen Verzweigungen der Nerven zur Darstellung 
bringen. Stöhr gelang es endlich auch festzustellen, daß in der Wand der 
Arterien der Pia auch sensible Nerven eigentümliche Endaufsplitterungen 
darbieten. Er gelangte daher zu der Überzeugung einer dreifachen Inner- 
vation der Pialarterien, nämlich einer Innervation von Seiten des Sympa- 
thicus, des Parasympathicus und endlich durch sensible Nerven). Diese 


1) Vgl. Stöhr: Über die Innervation der Pia mater und des Plexus chorio- 
ideus des Menschen, Abb. 8 und 9, Zeitschr. f. d. ges. Anatomie, 1. Abt.: Zeitschr. 
f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 68, S. 575 u. 577. 
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letztere Feststellung scheint mir besonders bedeutungsvoll, da man an 
anderen Arterien auf Grund gewisser klinischer Erfahrungen eine senstble 
Innervation angenommen, so viel ich aber weiß, bisher anatomisch noch 
nicht einwandfrei nachgewiesen hat!). 

Stöhr hat aber bei seinen zahlreichen Untersuchungen Nerven an den 
Gefäßen der Hirnsubstanz selbst nicht gesehen, und auch ich habe an den 
Hunderten von Präparaten, die ich danach durchgesehen habe, nie 
Nerven an den Gefäßen, die aus der Hirnsubstanz selbst herausgezogen 
worden waren, finden können, während doch die Darstellung der Nerven 
an zahlreichen Gefäßen der Pia und des Plexus chorioideus gelungen war. 
Es scheint also doch richtig, daß nur die Gefäße des Gehirns, so weit sie 
in der Pia verlaufen, mit Nerven versehen sind und daß die Gefäße inner- 
halb der Hirnsubstanz selbst frei von Vasomotoren bleiben. Es ergibt 
sich daraus, wie Stöhr meiner Ansicht nach mit Recht hervorgehoben 
hat, die Folgerung, daß die Blutzirkulation innerhalb der Substanz des 
Nervensystems, soweit ihre Regulation auf nervösem Wege erfolgt, nur 
von der Pia aus durch die dortigen Gefäßnerven geregelt wird. Die Ge- 
fäße der Pia verhalten sich also nicht anders als die Gefäße aller anderen 
Körperorgane, so daß jedenfalls das Gehirn bezüglich der Regulierung 
dieser pialen Blutzufuhr keine Ausnahmestellung anderen Organen 
gegenüber einnimmt. Stöhr gelangt zu der Annahme, daß die Nerven- 
endorgane in der Pia und in den Telae chorioideae in Beziehung ständen 
zur Regelung des intrakraniellen Druckes und der Absonderung der 
Cerebralflüssigkeit. Er hebt auch besonders hervor, daß durch den 
Nachweis der Beteiligung von Fasern des Vagus an der Innervation der 
Pia und namentlich auch an der Innervation der Telae chorioideae des 
IV. Ventrikels das Zustandekommen des cerebralen Erbrechens bei 
Hirndrucksteigerung eine ganz natürliche Erklärung findet. Welche 
Bedeutung diesen Feststellungen für die Pathologie der Hirnerschütte- 
rung, des Hydrocephalus, der Meningitis serosa und der arterioskleroti- 
schen Zirkulationsstörungen zukommt, um nur einige Gesichtspunkte 
herauszugreifen, muß natürlich erst die Zukunft lehren! 


1) Vgl. Müller und Glaser: Über die Innervation der Gefäße, Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 46, S. 350. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Kiel [Direktor: Prof. 
Dr. Stiemerling].) 


Meningitis cerebrospinalis epidemica nach Schädeltrauma. 


Von 


Dr. Heinr. Korbsch, 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 26. September 1923.) 


Daß sich eine epidemische Cerebrospinalmeningitis im Anschluß an 
ein Schädeltrauma entwickelt, ist immerhin ein selteneres Vorkommnis. 

Zu den ersten Beobachtungen dieser Art gehören 2 Fälle von 
Lenhartz. 


Über den einen, eine epidemische Hirnhautentzündung nach Basisfraktur 
berichtete er auf dem 15. Kongreß für innere Medizin im Jahre 1897. 

Bei dem anderen (1903) handelte es sich um ein 9jähriges Mädchen, das einen 
Schlag auf den Kopf erlitten hatte und bereite am nächsten Tage mit Kopfschmerzen 
und Erbrechen erkrankt war. Es trat tiefe Benommenbheit, große Unruhe, Opistho- 
tonus und Temperatursteigerung bis zu 40° hinzu. Nach einer Lumbalpunktion 
besserte sich der Zustand und insgesamt 7 Tage später waren die Erscheinungen 
wieder völlig geschwunden. 


Zwei weitere Fälle aus den Jahren 1905 und 1908 führt T’aschenberg 
in einer Abhandlung über atypische Verlaufsformen epidemischer Ge- 
nickstarre an. 


Der erste betraf einen 18jährigen jungen Mann, der 4 Stockwerke hoch herab- 
gestürzt war. Zirka 11/, Monate später bekam er Kopfweh, heftige Nacken- und 
Gelenkschmerzen, Schwindel und Ohnmachtsanfälle mit Bewußtseinsverlust und 
hochgradiger Erregung. Es entwickelte sich ausgesprochene Nackensteifigkeit 
und Stauungspapille, der Kranke wurde benommen und delirierte, die Temperatur 
stieg bis auf 38,4; an den unteren Extremitäten bildeten sich zahlreiche Ekchy- 
mosen. Die Lumbalpunktion sicherte die Diagnose. Nachdem noch Erbrechen, 
Kemig, Einziehung der Bauchdecken und allgemeine Druckempfindlichkeit hinzu- 
getreten war, wandte sich die Krankheit zum Besseren, und 26 Tage nach ihrem 
Beginn war der Patient beschwerde- und symptomenfrei. 

Im zweiten Falle war ein 52jähriger Potator derart mit einem Schlagring 
an der Stirn getroffen worden, daß er sofort die Besinnung verlor. 5 Tage danach 
verfiel er in ein Beschäftigungsdelir, war zeitlich und örtlich desorientiert, ver- 
kannte Personen. Erst relativ spät bildeten sich deutliche Zeichen einer Meningitis 
aus, welcher der Patient nach einem Krankheitsverlauf von 6 Wochen erlag. Die 
Autopsie ergab eine Entzündung der Meningen an Hirmbasis und Rückenmark. 
Eine Verletzung der knöchernen Schädelkapsel ist im Bericht nicht erwähnt. Die 
weichen Schädeldecken waren intakt. 
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Aus der Glasgower Epidemie in den Jahren 1906/1907 stammen 
drei weitere Beobachtungen dieser Genese von Mackenzie und Martın, 
deren Reiche in der Veröffentlichung eines ähnlichen Falles aus dem 
Jahre 1909 Erwähnung tut. 


Reiches Patient, ein 61 jähriger Mann, war 3 Wochen vor seiner Erkrankung 
eine Treppe herabgestürzt. Das Krankheitsbild war gekennzeichnet durch Be- 
nommenbheit, die sich rasch zu tiefem Sopor steigerte, Temperaturerhöhung bis 
38,6, Kernig, Schwerbeweglichkeit und Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule; außer- 
dem bestanden an neurologischen Symptomen: rechteseitige Ptosis, Anisokorie, 
Lichtstarre der Pupillen, geringer Nystagmus und Abducensparese rechts. Bereits 
am dritten Tage trat der Tod ein. 

Bei der Obduktion fand sich eine eitrige Durchtränkung der weichen Hirn- 
häute, besonders in der hinteren Schädelgrube, an der Hirnbasis und dem Rücken- 
marke. Die Untersuchung des Eiters ergab Weichselbaumsche Diplokokken. 


Um eine Mischinfektion von Meningo- und Pneumokokken nach 
Schädelbasisfraktur handelte es sich in einem von Schmidt im Jahre 1916 
beschriebenen Falle. 


Ebenfalls nach Sturz von der Treppe erkrankte ein 19jähriger Arbeiter mit 
Fieber, Nackensteifigkeit, heftigen Schmerzen und großer Unruhe bei getrübtem 
Sensorium; ferner hatte er einen Strabismus divergens. Im Liquor konnten, wie 
gesagt, Pneumo- und Meningokokken nachgewiesen werden. Acht Tage nach 
dem Unfall erfolgte der Exitus. 

Bei der Autopsie waren die Leptomeningen in ausgedehntem Maße entzündet, 
vor allem in der Gegend von Kleinhirn und Brücke. Quer durch das Keilbein ver- 
lief von links hinten nach rechts vorn eine Fraktur, an die sich eine Fissur in der 
Siebbeinplatte anschloß. 


Schmidt erwähnt noch folgenden von @. B. Gruber referierten Fall: 


Eine ca. 50 Jahre alte Frau hatte durch einen heftigen Schlag gegen die Nasen- 
wurzel offenbar eine Fraktur des Siebbeines erlitten, wenigstens träufelte ihr danach 
mehrere Wochen lang fortgesetzt Liquor cerebrospinalis aus der Nase ab. Sie er- 
krankte schließlich an meningitischen Erscheinungen; das Lumbalpunktat war 
trübeitrig und enthielt Meningokokken. Der Fall ging in völlige Genesung über, 
auch war der Liquorabfluß beseitigt. 


Zwei Publikationen stammen schließlich noch aus dem Jahre 1921. 


Die eine, von Kalb, betraf einen 37 jährigen Landwirt, der einen Hufschlag 
gegen die rechte Schläfengegend erhalten hatte. Er war danach für einige Zeit 
bewußtlos, blutete auch stark aus dem rechten Ohr. Röntgenologisch konstatierte 
man eine große Fissur, die sich bogenförmig vom Schläfenbein zum Stirnbein hin- 
zog. Zirka 5 Tage später bekam der Patient Fieber, außerdem klagte er über 
Schmerzen in den Beinen, die sich rasch erheblich steigerten. Es trat andeutungs- 
weise Nackenstarre und positiver Lasögue hinzu, auch fiel im Wesen ein leicht 
läppisch-euphorischer Zug auf. Die Lumbalpunktion ergab gram-negative Diplo- 
kokken von der Form der Meningokokken. Allmählich klangen die Erscheinungen 
wieder ab, und nach Verlauf von etwa 14 Tagen war der Kranke beschwerdefrei. 

In dem anderen, von Schreiber und Goldberg veröffentlichten Falle war bei 
einem 32jährigen Manne eine Nasenkorrektur (Kyphektomie und totale Ver- 
kleinerung der Nase nach Joseph) vorgenommen worden. Am nächsten Morgen, 
ca. 18 Stunden nach der Operation wurde der Patient bewußtlos aufgefunden. Es 
bestand starker Trismus und Opisthotonus, positiver Kernig und Schmerzhaftig- 
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keit passiver Kopfbewegungen, außerdem eine Differenz der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe zwischen rechts und links. Im weiteren Verlauf stieg die Temperatur 
bis über 39°, neben dem Kernigschen Zeichen war auch der Brudzinski nachweisbar. 
Nachts wurde der Kranke gelegentlich unruhig, und mehrere Tage lang war das 
Sensorium getrübt. Das Lumbalpunktat enthielt neben reichlich Eiweiß massen- 
haft Leukocyten; Meningokokken wurden erst relativ spät gefunden. Langsam 
erholte sich der Kranke, und zirka 3 Wochen nach dem Krankheitsbeginn war er 
wieder genesen. 


Diesen Fällen der Literatur, zu denen noch ein von Oppenheim 
erwähnter käme, kann ich einen weiteren aus dem Material der Kieler 
Nervenklinik hinzufügen. 


Anton G., Heizer, 50 Jahre alt. Aufgenommen am 22. I. 1922. 

Anamnese: Potator. Vor 8 Tagen Fall auf den Hinterkopf durch Ausgleiten 
auf der Straße. Danach Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen und Blutungen 
aus beiden Ohren, Suggillation am linken Auge. 2 Tage später Schüttelfrost. In 
der vorletzten Nacht verwirrt, sah Fliegen, Schneebälle und Schneeflocken. In 
der letzten Nacht Beschäftigungsdelir, große Unruhe, Schweißausbruch. 

Seit heute mittag wieder verwirrt, blieb nicht zu Bett. Einlieferung in die 
chirurgische Klinik; wegen motorischer Unruhe um 7 Uhr abends der Nerven- 
klinik überwiesen. 

Befund und Verlauf: Schwere Bewußtseinstrübung, auf Fragen nur un- 
verständliches Murmeln, keine Reaktion auf Schmerzreize, starker, grobschlägiger 
Tremor der Hände, sucht zittrig tastend umher, packt mit den Decken. Gesicht 
blaurot, Pupillen eng, keine Reaktion auf Licht. Puls gespannt, unregelmäßig, 
52 Schläge in der Minute, Temperatur 36,2. Schläft später ein, stöhnt zeitweise. 
Geringe Nackensteifigkeit. 

23. I. 1922. Das gleiche Bild. Atmung beschleunigt, stertorös. Temperatur 
37,2. Linksseitige Ptosis. Bauchdeckenmuskulatur kontrahiert, auch sonst starke 
Muskelspannung. Reflexe daher nicht auslösbar. Kopf nach hinten gebeugt, 
Widerstand und Schmerzhaftigkeit bei passiven Bewegungen des Kopfes, deut- 
liche Nackensteifigkeit. Kernig rechts angedeutet, Babinski 0. (Genauere Unter- 
suchung nicht möglich.) Bei passiven Bewegungen Schmerzäußerungen. Urin: 
Eiweiß 0, Zucker 0. Analeptica. Patient trinkt etwas, schluckt spontan. 

Lumbalpunktion: Druck 180. Liquor trübeıtrig. (Endolumbale Vouzin- 
behandlung.) Im Liquor bildet sich ein dickes, fadenziehendes Gerinnsel; zahlreiche 
Leukocyten und Lymphocyten, Meningokokken (Prof. Bitter). Wassermann 0. 
Nachmittags Verschlechterung des Zustandes. Temperatur 38,5. Puls 84, sehr 
schlecht. Cheyne-Stokes; tiefes Koma. 6 Uhr p. m. Exitus letalıs. 

Aus dem Sektionsprotokoll (Prof. Ziemke) führe ich an: „Das linke untere 
Augenlid blaurot verfärbt, bei Einschnitt frei ergossenes Blut... auf dem rechten 
Scheitelbein in der Kopfschwarte eine Blutunterlaufung von 3:4 cm und eine zweite 
kleinere querfingerbreit oberhalb des rechten Ohranra tzes von 1:2 cm. Am rechten 
Hinterkopf sieht man einen Knochensprung, dessen Spalte mit Blut ausgefüllt ist; 
er liegt dicht vor dem rechten Teil der Schläfenbeinhinterhauptsnaht, verläuft 
parallel mit dieser, ist in 12 cm Länge verfolgbar und endet querfingerbreit über 
dem Hinterhauptsvorsprung. Die Schläfenmuskeln zeigen zweı Blutunterlaufungen. 
.... Die harte Hirmhaut blaugrau durchscheinend, die Gefäße bis in die kleinen Äste 
gut gefüllt. Im großen Sichelblutleiter etwas Speckhautgerinnsel und locker ge- 
ronnenes Blut. Die Innenfläche der harten Hirnhaut glänzend und glatt, auf der 
rechten Seite in den hinteren Abschnitten mit locker geronnenem Blut eben be- 
netzt. Die weiche Hirnhaut in ganzer Ausdehnung getrübt und wenig durch- 
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sichtig. über der hinteren Hälfte der linken Großhirnhalbkugel blutunterlaufen, 
in einer Ausdehnung von 6:8 cm. Die Gehirnwindungen sind deutlich abgeplattet. 
An der Gehirngrundfläche die weiche Hirnhaut ebenfalls wenig durchscheinend, 
die Maschen ebenfalls mit trübeitriger Flüssigkeit gefüllt.“ 

Diagnose: „Schädelbruch, Hirnhautentzündung nach Unfall.“ 


6 Tage nach einem Sturz auf den Hinterkopf mit den Erscheinungen 
einer Schädelbasisfraktur setzte also bei unserem Kranken, nachdem ein 
Schüttelfrost vorausgegangen war, unter dem Bilde einer deliriösen 
Verwirrtheit foudroyant eine epidemische Meningitis ein, die im allge- 
meinen eine atypische Form zeigte, jedoch durch die Kardinalsymptome 
des Opisthotonus und der Schmerzhaftigkeit passiver Kopfbewegungen 
genügend gekennzeichnet wurde. Das Kernigsche Zeichen war nur an- 
gedeutet. 7 Tage nach dem Auftreten der ersten Prodrome erfolgte der 
Tod. Die Autopsie ergab eine ca. 12cm lange Fraktur im Bereich des 
Os occipitale, ein subdurales Hämatom der linken Hemisphäre und eine 
eitrige Leptomeningitis an Konvexität und Basis. 

Wenn wir die eben angeführten Fälle noch in einigen Punkten zu- 
sammenfassend betrachten wollen, so wäre zunächst von den Traumen 
zu sagen, daß es sich meistens um solche schwerster Art handelte; nur 
in dem einen Falle von Lenhartz scheint es leichter gewesen zu sein. Eine 
Stellung für sich nimmt die von Schreiber und Goldberg vorgenommene 
Operation ein, da sie besondere Wundverhältnisse schuf. Taschenberg 
ist geneigt, in seinem ersten Falle einen Zusammenhang zwischen dem 
Unfall und der erst ca. 6 Wochen später einsetzenden Meningitis anzu- 
zweifeln. Ähnlich liegen die Verhältnisse in Reiches und dem von 
Gruber erwähnten Falle. Vielleicht muß man hier, worauf Gruber hin- 
weist, auch an gewisse, die Virulenz der Erreger beeinflussende Faktoren 
denken. 


Im engen Zusammenhange hiermit steht die Frage nach dem In- 
fektionsmodus. Dort, wo es zu wirklichen Frakturen bzw. Fissuren 
kam, wird man den direkten Weg vom Rhinopharynx aus vermuten 
können. In den übrigen Fällen muß man auf die Blut- bzw. Lymph- 
bahnen zurückgreifen; dies im einzelnen zu entscheiden, ist jedoch nicht 
möglich, zumal die Infektionsmechanismen bei der epidemischen Ge- 
nickstarre überhaupt noch nicht sicher bekannt sind. In dem ersten 
Falle von Taschenberg sprechen die petechialen Blutungen für eine 
allgemeine Sepsis, so daß hier die Möglichkeit einer hämatogenen In- 
vasion gegeben ist. Ganz abgesehen davon fragt es sich bei einem gering- 
fügigen Trauma, ob man diesem nicht nur die Rolle einer reinen Zu- 
fälligkeit im Krankheitsverlaufe zuweisen soll, will man nicht die Er- 
klärung einer verminderten lokalen Resistenz zu Hilfe nehmen. 

Was das klinische Bild anbetrifft, so ist das Hervortreten cerebraler 
Erscheinungen vielleicht bemerkenswert: Bewußtseinstrübungen ver- 
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schiedenen Grades, Aufregungszustände, Delirien. Man könnte die 
Frage aufwerfen, wie weit die durch das Trauma gesetzte cerebrale 
Schädigung diese Reaktionsform bereits bedinge. 

Bei unserem Kranken kam es ganz ähnlich wie bei T’aschenbergs 
zweitem zu einem ausgesprochenen Beschäftigungsdelir, möglich, daß 
hier der chronische Alkoholismus von Einfluß war. 

Hinsichtlich des von Schlesinger und Reiche vertretenen Typus 
epidemischer Genickstarre bei Senilen war in Reiches Fall die Dissoziation 
von Kernig und Nackenstarre ausgesprochen, auch die Fiebertendenz 
gering. In Taschenbergs zweitem Falle und dem meinen — falls man 
sie überhaupt hier erwähnen will — war dies nicht so deutlich, aller- 
dings lagen die Verhältnisse im ganzen komplizierter. In Grubers Bericht 
fehlen genauere diesbezügliche Angaben. 
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Über die klinische Stellung der Paraphrenien. 


Von 
Dr. N. Skliar, Tambow. 


(Eingegangen am 4. Oktober 1923.) 


Der Begriff der Paraphrenie als einer besonderen Krankheitsform 
wurde von Kräpelin im Jahre 1913 in dem 3. Band seines Lehrbuches 
(8. Aufl.) aufgestellt. Er hat nämlich eine Gruppe von Fällen von der 
Dem. praecox abgetrennt, die sich von derselben dadurch unterscheiden, 
daß bei ihnen die Störungen auf dem Gebiete der Gefühle und des 
Willens weniger ausgesprochen, die innere Einheitlichkeit der Persön- 
lichkeit weniger gestört sei; die Verblödung, Stumpfheit und Gleich- 
gültigkeit seien bei ihnen trotz der länger dauernden Krankheit viel 
weniger fortgeschritten; die Besonnenheit sei erhalten, das Benehmen 
geordnet; katatonische Symptome seien weniger vorhanden oder fehlen 
ganz. Diese Fälle benannte er als Paraphrenie. Er teilt sie in 4 Unter- 
gruppen: die systematische, die phantastische, die expansive und die 
confabulierende. 

Viele Autoren, wie Bleuler, H. Mayer, Magenau, Hoffmann, Will 
manns und andere wenden sich gegen die Ansicht Kräpelins und halten 
nach wie vor daran fest, daß die Paraphrenien keine selbständige Krank- 
heit ausmachen und zur Dem. praecox gehören. — Die meisten Forscher 
halten es für schwierig, die Paraphrenien von der Dem. praecox, der Para- 
noia usw. und deren einzelne Spielarten untereinander abzugrenzen. — 
Rittershaus spricht die Ansicht aus, daß bei den Paraphrenien echte 
manisch-depressive Symptome oder Zustände vorkommen, die aber 
nur Symptomenkomplexe seien und bei näherer Untersuchung oder 
nach längerer Beobachtung den schizophrenen Hintergrund erkennen 
lassen. Maschmeyer und andere glauben die Schwierigkeit dabei so zu 
umgehen, daß sie von einer Einwirkung vieler Faktoren auf die Ent- 
stehung der Paraphrenien sprechen, deren kompliziertes Bild nur die 
„mehrdimensionale Diagnostik‘ von Kretschmer oder die ‚‚Struktur- 
analyse“ Birnbaums enträtseln könnte. 

Als ich vor einiger Zeit Krankengeschichten für meine Arbeit: 
„Über die Dem. katatonica und deren klinische Formen‘, die im 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh., 1922, 67, H.1 erschienen ist, 
zusammenstellte, habe ich viele von ihnen abtrennen müssen, die als 
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Dem. paranoides bezeichnet wurden, sich aber bei näherem Zusehen 
in vielen Punkten von der Dem. praecox unterschieden und in das Bild 
der Kräpelinschen Paraphrenien paßten. Als ich mich mit diesen 
Fällen näher befaßte, habe ich bei ihnen viele charakteristische manisch- 
depressive Symptome gefunden, die mich zur Ansicht brachten, es 
möchten die Paraphrenien zum manisch-depressiven Irresein gehören. 
Was dagegen sprach, ist der mehr chronische und nicht periodische 
Verlauf der Krankheit und der Ausgang derselben in eine geringere 
oder größere Demenz. Nun sind aber in der Literatur von einigen 
Autoren (ÄKräpelin, Specht, Nitsche und anderen) Fälle von manisch- 
depressivem Irresein chronischer Natur mit einem gewissen geistigen 
Defekt (chronische Manie resp. Melancholie) beschrieben worden; es 
wurden noch von v. Hösslin, Stransky, Willmanns und anderen chro- 
nische Fälle beobachtet, die sogar in einen dauernden Schwachsinns- 
zustand, allerdings nicht hohen Grades, ausgehen können. Auch ich 
habe viele Fälle von chronischer Manie ohne oder mit mehr oder weniger 
systematisierten Wahnideen beobachtet; ich sah auch Fälle von manisch- 
depressivem Irresein, die nach mehreren Attacken periodischer oder 
zirkulärer Natur schließlich in einen chronisch-dementen Zustand mit 
deutlichen manisch-depressiven Symptomen ausgingen, wo die psy- 
chische Schwäche wegen der gehobenen, scherzhaften Stimmung und 
der Schwatzhaftigkeit allerdings viel bedeutender schien, als sie tat- 
sächlich war, und von keinen katatonischen Symptomen begleitet war. 
Leider kann ich diese Fälle aus Raummangel hier nicht anführen. Die 
Chronizität und die psychische Schwäche konnten also nicht als Gründe 
dagegen dienen, daß die Paraphrenien zum manisch-depressiven Irre- 
sein gehören. 


Dies zu beweisen soll der Zweck vorliegender Arbeit sein. 

Ich stütze mich dabei nicht nur auf eigene 6 Fälle, sondern auch 
auf die in der Literatur ausführlich veröffentlichten Krankengeschichten 
und Beschreibnugen der Krankheit von Kräpelin, Magenau und Hoff- 
mann. Die Arbeit über die paraphrenen Psychosen von H. Mayer, der 
auf dem gleichen Standpunkt steht, wie Magenau und Hoffmann, konnte 
ich leider nicht erhalten. 


Ich wende mich zunächst an das eigene Material. 


Fall I (Gorbunn, Theodora). Trat, 47 Jahre alt, zum erstenmal in die Tam- 
bowsche Irrenanstalt, den 20. III. 1912, ein. 

Nach Angabe der Verwandten war die Pat. schon mehrmals geisteskrank. 
Zum erstenmal erkrankte sie nach dem Tode des Manens; sie war stark ängstlich. 
weinte viel, schlief nicht. Die Krankheit dauerte 1 Jahr lang. Einen ähnlichen 
Zustand machte sie nach dem Tode eines ihrer Kinder durch. Die gegenwärtige 
Erkrankung begann 2 Wochen vor der Aufnahme in die Anstalt; Pat. wurde ängst- 
lich, schlief nicht. Erblichkeit konnte nicht ermittelt werden. 

In der Anstalt war sie bis April 1912 gedrückt, saß an der gleichen Stelle, 
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beschäftigte sich gar nicht, gab auf Fragen verzögerte Antworten, interessierte 
sich für nichts; das Bewußtsein war klar. Im April zugänglicher, gesprächiger, 
besonnen, orientiert; gute Krankheitseinsicht. 24. IV. 1912 als gesund entlassen. 
Mitte Januar 1913 erkrankte sie wieder: schwatzte viel, war unruhig, schlief nicht, 
lief herum. Zum zweitenmal wurde sie den 3. II. 1913 in die Anstalt in einem Zu- 
stand typischer manischer Erregung aufgenommen: sprach viel und sehr ideen- 
flüchtig, ging viel im Zimmer herum, war streitsüchtig, klagte über das Personal, 
das sie beleidige, verspotte; die Stimmung war sehr gehoben; das Gedächtnis, die 
Orientierung gut, das Bewußtsein klar. Weder Halluzinationen, noch Wahnideen. 
Schlief nachts schlecht. Später nahm die Erregung zu: schimpfte, protestierte heftig, 
daß man sie in der Anstalt zurückhalte; schrie, daß die Ärzte bestochen seien. Seit 
dem Jahre 1914 änderte sich das Bild insofern, als zu der starken Erregung Wahn- 
ideen hinzutraten. Trotzdem sie über Ort und Umgebung gut orientiert war, deutete 
sie die umgebenden Personen wahnhaft um; so hielt sie eine Kranke für ihren Sohn 
und verlangte, daß man derselben besondere Achtung schenke; sah in den Ärzten 
ihre Bräutigame oder Gatten; meinte, sie wohne in einem Gotteshause; zu Hause 
seien ihre 120 Knaben und 20 Mädchen geblieben; glaubte, die Wärterinnen seien 
schuld an dem Tode ihres Mannes. In der Folgezeit äußerte sie hartnäckig die Ideen, 
die Anstalt und alles, was sich dort befinde, gehören ihr, schimpfte, daß man sie 
hier beraube; äußerte, sie habe hier Hunderte von Kindern; in den Männern, die 
in die Anstalt kamen, sah sie ihre Gatten; lärmte oft, schimpfte, war sehr gereizt, 
mit allem unzufrieden, verlangte um Entlassung, drohte. Dabei beobachtete sie 
gut die Umgebung, machte über alle Vorkommnisse in der Anstalt und an den 
Mitkranken richtige und scharfsinnige Bemerkungen. Zeitweise war sie ruhiger. 
Solcher Zustand dauerte 7 Jahre lang bis zu ihrem Tode, der am 8. XL 1921 an 
Lungenentzündung erfolgte. 


Dieser Fall entspricht der Kräpelinschen Paraphrenia expansiva. 

Wir sehen hier, daß die Patientin die letzten 8 Jahre viele phan- 
tastische Wahnideen, auch Vorstellungen der Größe und Verfolgung 
beständig äußert. Gegen eine Dem. praecox spricht das Fehlen von 
katatonischen Symptomen; keine Apathie; im Gegenteil ist der Affekt 
frisch, lebhaft; das gute Gedächtnis, die richtigen Bemerkungen über 
die Vorfälle in der Anstalt und die scharfe Beobachtungsgabe zeigen, 
daß hier keine merkliche Demenz vorliegt. Die falsche Orientierung 
ist nur eine scheinbare, im phantastischen Sinn gedeutet. Andererseits 
sehen wir hier stark ausgesprochene manische Symptome, wie ge- 
hobene Stimmung, großen Rededrang, starke Beweglichkeit, Räsonier- 
sucht usw. Für das manisch-depressive Irresein spricht auch der 
periodische Verlauf in den früheren Stadien der Krankheit teils in Form 
von manischen, teils melancholischen Zuständen. Das Vorhandensein 
von Wahnideen in den letzten Jahren der Krankheit, die einen chro- 
nischen Verlauf angenommen hat, würde auch nicht gegen das manisch- 
depressive Irresein sprechen, da wir hier deutlich sehen, daß dieselben 
einen deutlich manischen (phantastischen, expansiven) Charakter tragen 
und erst in den späteren Jahren der Krankheit auf Grund der manischen 
Symptome (gehobener Stimmung usw.), die zuerst das Krankheitsbild 
längere Zeit allein beherrschten, sekundär hinzutraten. 
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Fall II (Kost, Elisabeth). Trat, 35 Jahre alt, zum erstenmal in die Tam- 
bowsche Irrenanstalt, den 14. XII. 1892, ein. 

Aus der Anamnese ist bekannt, daß die Pat. einen stolzen, ehrgeizigen, eifer- 
süchtigen Charakter hatte. Ihr Vater war Alkoholiker, die Mutter nervös. Voı 
der letzten Erkrankung litt die Pat. 3mal an einer Geistesstörung, die jedesmal 
ein Jahr lang dauerte und mit Genesung endete. Vor der Aufnahme in die Anstalt 
erkrankte sie im Januar 1892: wurde ängstlich, lief aus dem Hause, irrte ziellos 
umher. Im Beginn ihres Aufenthaltes in der Anstalt protestierte sie, daß man sie 
hier zurückhalte, war ruhig, aber wenig zugänglich, sprach mit niemandem, 
benahm sich hochfahrend gegen die Umgebung, äußerte Größenideen, meinte, 
sie sei vornehmer Abstammung, auf Fragen gab sie ausweichende oder gar 
keine Antworten, verhielt sich gegen das Personal feindselig und ablehnend: 
wollte nicht ins Bad gehen, die Wäsche wechseln u. dgl. Später wurde die 
Kranke zugänglicher, lenksamer und wurde nach 5!/; Monaten den 29. V. 1893 
in gebessertem Zustande aus der Anstalt entlassen. — Zum zweitenmal wurde 
sie in die Anstalt den 30. XI. 1893 aufgenommen. Bei der Aufnahme war sie 
sehr gereizt, aufgeregt, unzufrieden, gab auf Fragen ungern Antworten. In der 
Folgezeit war sie bald ruhig, aber wenig zugänglich, saß in einer Ecke und sprach 
unaufhörlich mit sich selber oder arbeitete fleißig, bald sang sie tagelang Lieder, 
ärgerte eich, wenn man sie über etwas fragte. Äußerte Ideen der Größe (sei reich, 
hoher Abstammung), der Verfolgung (werde beleidigt, es werde ihr Unrecht zu- 
gefügt). Wollte sich nicht in die Anstaltsordnung fügen. Zeitweise war sie, be- 
sonders in der menstruellen Periode, sehr gereizt, lebte mit den Mitkranken im 
Streit, zankte mit dem Personal, schimpfte unflätig und war sogar gewalttätig, 
sprach viel, ideenflüchtig und zusammenhanglos, verlangte ihre Entlassung. Den 
30. III. 1900 wurde sie in unverändertem Zustande von den Verwandten nach 
Hause geholt. — 8 Tage später trat sie zum drittenmal in die Anstalt ein und ver- 
blieb dort bis zum Tode. Sie saß meistens an der Fensterbrüstung oder am Bett 
und strickte Strümpfe, war oft aufgeregt und gereizt, sprach viel, lärmte, war 
unzufrieden mit der Anstaltsordnung, äußerte, man verberge ihre Kleider, unter- 
schlage ihre Gelder, verlangte beständig, daß man ihr dieselben zurückgebe. 
Meinte, sie sei fürstlicher Abstammung, habe viele Landgüter, wollte nach Hause 
zu ihrem Sohn, der Kronfürst sei, reisen, wo sie ihre eigenen Häuser, ihre eigenen 
Ärzte und ihre eigenen Haushälterinnen habe; hielt sich für jung, schön und reich; 
kleidete sich‘ bunt, schminkte und puderte sich, hatte Heiratspläne. Auf die 
Mitkranken sah sie verächtlich herunter, nannte sie Narren, Hexen u. dgl., zankte 
und raufte mit den Nachbarinnen. Gegen die Ärzte benahm sie sich unfreundlich 
und feindselig, sprach mit ihnen nicht oder schimpfte über dieselben, da sie schuld 
seien, daß sie sich in diesem Hause befinde, wo sie so unterdrückt und beleidigt 
werde. Der Vorstellungsverlauf war beschleunigt. Lebhaftes Mienenspiel und 
Gesten. Den 25. X. 1920 starb sie an einem Fleckfieber. 


In diesem Fall expansiver Paraphrenie, der 28 Jahre lang dauerte, 
sehen wir ebenfalls viele expansive und phantastische Ideen (manischer 
Natur), auch Verfolgungsvorstellungen, ferner ausgesprochene, echte 
manische Symptome (gehobene, zornige, gereizte Stimmung, starken 
Rededrang und raschen Ideenfluß, Räsoniersucht, lebhaften Affekt). 
Katatonische Symptome fehlen hier gänzlich. Der Negativismus ist hier 
kein echt katatonischer, automatischer, sinnloser, sondern entspringt 
dem ablehnenden, mißtrauischen, feindseligen Verhalten gegen die Um- 
gebung. Daß dieser Fall zum manisch-depressiven Irresein gerechnet 
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werden muß, ist noch daraus zu ersehen, daß die Patientin bereits vor- 
her 3mal an einer gleichen Krankheit, die jedesmal zur Genesung 


führte, krank war. 
Das gleiche Bild stellt der folgende Fall der confabulierenden 


Paraphrenie dar. 


Fall III (Krutsch, Marie). Trat, 44 Jahre alt, in die Tambowsche Irrenan- 
stalt, den 28. II. 1903, ein. 

Wann und wie die Pat. erkrankte, ist nicht bekannt. Über die ersten Jahre 
ihres Aufenthaltes in der Anstalt ist folgendes notiert. Die Pat. ist schlecht orien- 
tiert: das Haus, wo sie sich befindet, sei kein Kranken-, sondern ein Freudenhaus. 
Über den Arzt meint sie, er sei gleich einem Lakei oder einem geputzten Koch. 
Sie spricht viel, springt rasch von einem Thema zum anderen über, schimpft und 
flucht mit einer lauten, gereizten Stimme, gestikuliert lebhaft, belästigt alle, ist 
streit- und zanksüchtig, wird sogar aggressiv. Meistens ist sie aufgeregt, zeitweise 
zornig, zuweilen lustig, oft gedrückt. Zeitweise nimmt die Unruhe stark zu; Pat. 
wird beweglich, schimpft heftig, ist sehr erotisch; verlangt beständig entlassen zu 
werden, will nicht behandelt werden, weigert sich hartnäckig, Arzneien zu nehmen. 
Schimpft über den Mann, der sie ins ‚Gefängnis‘ gesetzt hätte, damit er mit Freuden- 
mädchen verkehren könnte. Widersetzte sich jeder Aufforderung, gab nicht. die 
Hand, streckte nicht die Zunge aus, wenn man sie dazu aufforderte; auf Fragen 
gab sie abeichtlich unsinnige Antworten oder schimpfte fürchterlich; äußerte Ver- 
folgungsideen, drohte. War wenig zugänglich, arbeitete viel, nähte, räumte, reinigte 
die Zimmer, saß ohne Arbeit keine Minute. Den 15. V. 1907 entwich sie aus der 
Anstalt nach Hause und wurde in dieselbe den 28. V. 1907 zurückgebracht. 
Äußerte die ganze Zeit, sie lebe hier bereits 40 Jahre, sei 100 Jahre alt; die Um- 
gebung nahm sie für ihre Verwandten an; eine Ärztin hielt sie für ihre Tante Wasi- 
lissa. Die Stimmung war gehoben, zornig, unzufrieden, gereizt, zuweilen lustig. 
heiter; Pat. sang Lieder, äußerte verschiedene erotische Wünsche, lobte ihre 
Schönheit und ihre Reize. Vertrug sich schlecht mit der Umgebung, war zank- 
und streitsüchtig, zuweilen gewalttätig, lärmte, war sehr anspruchsvoll, bat bald 
um eine Extraspeise, bald um ein Kleid oder andere Geschenke, verlangte, daß 
man sie nach Hause entlasse, sprach viel, regte sich dabei auf. Äußerte viele un- 
sinnige Wahnideen: sie müsse den Vater aufsuchen, den man in Stücke zerhauen 
hätte; sie habe 10 Mütter; eigentlich sei es eine gewesen, die aber 10 ausgebrütet 
hätte; sie habe unzählig viele kleine Kinder. Das Fleisch von ihr werde jeden Tag 
gegessen; die Wärterinnen quälen, beleidigen sie auf jegliche Art, zernagten ihre 
Beine. Hatte auch Größenideen: hielt sich für besser als die Umgebung, sah auf 
die Mitkranken verachtungsvoll herunter. Klagte oft über Schwäche, Schmerzen 
im Kreuz oder in den Beinen. War reinlich, kleidete sich sauber, sah nicht nur, 
daß ibr eigenes Bett, sondern daß auch das ganze Krankenzimmer sauber gehalten 
werde. Arbeıtete sehr viel, nähte, strickte, reinigte, räumte die Zimmer, wusch 
die Böden sehr sorgfältig, bis sie ganz erschöpft wurde. In solchem Zustand blieb 
sie bis zu ihrem Tode, der den 26. XII. 1921 an Marasmus erfolgte. 


Fall IV (Andron, Peter). Trat, 28 Jahre alt, zum erstenmal in die Tam- 
bowsche Irrenanstalt, den 23. V. 1892, ein. 

Bei der Aufnahme besonnen, gut über alles orientiert; weder Halluzinationen, 
noch Wahnideen; heitere Stimmung; beschleunigter Ideenfluß; Pat. spricht viel, 
geht rasch von einem Gegenstand zum anderen über. — Arbeitete nachher fleißig 
in der Buchbinderei, las und wurde in gebessertem Zustande den 4. VI. 1892 nach 
Hause entlassen. — Zum zweitenmal wurde er in die Anstalt den 25. VIII. 1901 
aufgenommen und verblieb dort bis zum 29. VI. 1902. Pat. war besonnen und 
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orientiert; in seinem Benehmen und seiner äußeren Haltung zeigte er nichts 
Abnormes, bei der Unterhaltung aber äußerte er einen komplizierten Wahn; er 
war überzeugt, daß die Kaiserin ihm eine große Geldentschädigung und einen 
Ruhegehalt für seinen vorzüglichen Dienst in der Schule zu Archangelsk, wo er 
Lehrer war, festsetzte, daß er berufen sei, den Thron zu verteidigen, daß die ganze 
Tambowsche Gegend ohne ihn zugrunde gehen müsse. Jede Beschäftigung hielt 
er unter seiner Würde, da er damit „nur die Krone beleidige‘‘. Er verlangte be- 
ständig, daß man ihn entlasse; sonst werde das ganze Tambowsche Gouvernement 
leiden ; die Ärzte beleidigen die Krone damit, daß sie ihn in der Anstalt zurück- 
halten; sie werden deshalb zu Arbeitern degradiert und jeder von ihnen werde zu 
400 Rubel bestraft werden. Den 29. VI. 1902 wurde er in unverändertem Zustande 
von den Verwandten nach Hause geholt. — Zum, drittenmal trat er in die Anstalt 
den 9. VII. 1906 eın und verblieb dort ca. 12 Jahre lang bis zum Tode. Bei der 
Aufnahme besonnen; gehobene Stimmung; hält sich für gesund, äußert, daß ihm 
vom Kaiser 44000 Rubel bewilligt worden seien. Später war er beständig unzu- 
frieden, daß die Ärzte ihn ungesetzlich in der Anstalt zurückhalten; drohte darüber 
dem Zaren zu schreiben, der sie in 24 Stunden aus dem Tambowschen Gouverne- 
ment ausweisen werde. In der Folgezeit war der Pat. ruhig, las Zeitungen, spielte 
Karten, war besonnen, bei der Unterhaltung mit den Ärzten regte er sich auf, daß 
man ihn aus der Anstalt nicht entlasse; schrieb viele Briefe an den Kaiser, die 
Kaiserin, den Gouverneur, das Kreisgericht usw., wo er über die widergesetzliche 
langjährige Einsperrung und über die von den Beamten der staatlichen Schatz- 
kammer vorenthaltenen Gelder klagte, die ihm vom Kaiser bewilligt worden seien; 
sollten die Beamten nicht bestraft werden, sollte er das Geld nicht bekommen 
und aus der Anstalt nicht entlassen werden, so werden ‚‚Millionen und Milliarden“, 
so werde das Vaterland zugrunde gehen. Er starb den 28. V. 1918 am Fleckfieber. 


In diesem Fall mit systematisierten Wahnideen der Verfolgung 
und der Größe, der als Paraphrenia systematica aufgefaßt werden muß, 
sehen wir auch viele manische Symptome (gehobene, gereizte Stimmung, 
querulierendes Wesen, Beweglichkeit, starkes Mitteilungsbedürfnis, be- ` 
ständiges Schreiben usw.). Der Affekt ist stark ausgesprochen. Auf 
das manisch-depressive Irresein weist auch hin der Umstand, daß der 
Kranke vor Jahren einen deutlich manischen Anfall ohne Wahnideen 
durchmachte, worauf er eine gewisse Zeit normal war, ehe sich nachher 
der letzte chronisch-manische Zustand mit Wahnideen entwickelte. 
Gegen eine Dem. praecox spricht das Fehlen von katatonischen Sym- 
ptomen und einer stärker ausgesprochenen Demenz trotz der langjährigen 
Dauer der Krankheit. 


Fall V (Igl, Theodor). Trat, 27 Jahre alt, zum erstenmal den 12. VI. 1903 
in die Irrenanstalt Tambow ein. 

Nach Angabe der Verwandten sei die Mutter des Pat. geisteskrank gewesen. 
Vor 2 Jahren hatte der Pat. eine Geistesstörung ähnlicher Art, wie gegenwärtig, 
die vorüberging. Die jetzige Krankheit begann vor 10 Monaten mit einer „stillen 
Geistesstörung‘‘ (wie das Volk in Rußland die Melancholie nennt). — Bei der Auf- 
nahme ist der Kranke klar, gut orientiert, spricht zusammenhängend, hat keine 
Halluzinationen, keine Wahnideen. Die Stimmung gereizt, weinerlich; beim 
Sprechen regt er sich auf, gestikuliert; die Mimik lebhaft. Klagt, er sei neurasthe- 
nisch, durch Onanismus geschwächt. Die folgenden Tage war er besonnen, etwas 
aufgeregt, beweglich. Den 25. VI. 1913 wurde er bedeutend gebessert entlassen. 
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Zu Hause war er unruhig, drohte, den Vater und die Stiefmutter zu erschießen 
und wurde den 1. VIII. 1913 zum zweitenmal in die Anstalt untergebracht. Bei 
der Aufnahme klar, orientiert; die Stimmung gehoben, der Gesichtsausdruck heiter, 
die Aufmerksamkeit ablenkbar; keine Halluzinationen. Im August regt er sich auf 
wegen des Aufenthaltes in der Anstalt, der seine Gesundheit nur ruiniere. Er be- 
sohuldigt die Ärzte, daß sie ihn verrückt machen wollen. Es kommt ihm alles ver- 
ändert vor; man gebe ihm einen solchen Tabak, daß bei ihm die Finger gelb werden; 
es brenne ihm von der Speise alles im Innern. Im September benimmt er sich gegen 
alles mißtrauisch; es sei überall Gift; verweigert die Arzneien, will nicht ins Bad 
gehen ; meint, sich im Hause „der Menschenvernichter‘ zu befinden. Den 4. X. 1913 
wurde er von den Verwandten nach Hause geholt. —- Den 27. X. 1916 trat er zum 
drittenmal in die Anstalt ein. Nach Angabe der Verwandten habe er die Militär- 
schule in Tschugujewo absolviert. Einige Zeit war er im Militärdienst, fing bald 
an Ideen der Verfolgung und Größe zu äußern. Wie er selber angibt, habe man 
ihm an einem Orte, wo er in Stellung war, „gliederschädigende‘‘ Einspritzungen 
gemacht, wodurch ihm sogar bekannte Russen als Türken, Japaner oder andere 
teindselige Ausländer vorkamen; diese Personen drohten ihm mit Revolvern und 
wollten ihn erschießen; sie schrien alle um ihn und drohten, ihn zu expropriieren. 
Pat. verlangt, daß man ihm eine besondere Aufmerksamkeit schenke, da er mit den 
Großfürsten und dem Zaren selbst bekannt sei. Er gibt noch an, daß ihm vom 
Kaiser eine monatliche Unterstützung in einer Summe von 500 Rubel bewilligt 
worden sei, die er aber nicht erhalte, weil andere statt seiner das Geld bekommen. In 
der Anstalt war er die ganze Zeit besonnen, orientiert, sprach viel, machte viele 
Ansprüche, war empfindlich, reizbar, lärmte, schimpfte viel, benahm sich stolz, 
hochfahrend, sah verachtungsvoll auf die Mitkranken herunter, hielt sich feind- 
selig und mißtrauisch gegen das Personal, besonders gegen die Ärzte. Äußerte 
massenhafte Ideen der Verfolgung und der Größe: er sei Adjutant und „Eigentum“ 
der Tochter des Kaisers, der Gehilfe des Kaisers in Staatsangelegenheiten ; er könne 
ohne Gericht strafen und begnadigen; sei nur dem Kaiser untergeordnet. Die 
Frauen wirken auf sein Geschlechtsglied durch Elektrizität oder Suggestionen ; 
«nachts mache man ihm unter Chloroform Knochenzerstörungen; man mißbrauche 
ihn geschlechtlich; es seien um ihn Kastrate, die ihn auch zum Kastraten machen 
wollen; verlangte, daß man die Personen bestrafe, die ihn solchen Qualen und 
Foltern aussetzen. Schrieb täglich viele Zettel und Erlasse an den Vorstand der 
Besatzung und Gendarmerie von Tambow, in denen er vorschrieb, gewisse Personen 
zu verhaften. Den 4. X. 1918 starb er an Lungentuberkulose. 


Dieser Fall ähnelt dem vorigen. Wir sehen hier auch viele manische 
Züge, besonders querulierende, die im Anfang nur allein das Krank- 
heitsbild beherrschten; erst später kamen Wahnideen der Verfolgung 
und der Größe hinzu. Was diesen Fall von dem vorigen unterscheidet, 
ist das Hinzutreten von somatischen, inneren Beeinflussungsideen. 
Dieses Symptom halten viele Autoren, wie Bleuler, Magenau und andere, 
für besonders charakteristisch für die Dem. praecox. Mit dieser Ansicht 
sind wir durchaus nicht einverstanden. Die somatischen Wahnideen 
bestehen unseres Erachtens aus 2 Komponenten (einer paranoischen 
und hypochondrischen) und kommen dann zustande, wenn die Ver- 
folgungsideen, die im Krankheitsprozeß der paranoiden Psychosen 
liegen, sich nicht auf die psychische Gesamtpersönlichkeit des Kranken, 
sondern auf das Funktionieren seiner inneren Organe richten, was 
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charakterologisch bedingt ist. Die inneren Beeinflussungsideen können 
somit bei den verschiedensten paranoiGen Psychosen, mögen sie schizo- 
phrenen, chronisch-paranoischen oder manisch-depressiven Ursprungs 
sein, entstehen, falls an diesen Geistesstörungen solche hypochondrisch 
angelegte Individuen erkranken. Deswegen können sie nicht als spezi- 
fisch für die Dem. praecox gelten und als differentialdiagnostisches 
Kriterium gegenüber der chronischen Paranoia oder den paranoiden 
Psychosen der chronischen Manie dienen. 

Daß dieser Fall der Paraphrenia systematica zum manisch-depres- 
siven Irresein gerechnet werden muß, zeigt noch der Umstand, daß die 
Krankheit mit einer Melancholie begann, die ca. 10 Monate dauerte, 
und daß der Patient 2 Jahre vor der letzteren Erkrankung eine ähnliche 
Psychose durchmachte, die also periodisch war. 


Fall VI (Ner, Marie). 

Ein Bruder der Pat. ist Epileptiker, 2 Schwestern geisteskrank, eine Schwester 
nervenkrank, viele Verwandte (mütterlicherseits) Geistes-, Nervenkranke und 
Alkoholiker. — In der Kindheit war die Kranke sehr träumerisch. Im Alter von 
4) Jahren wurde sie nachdenkend, mißtrauisch, heiratslustig. Die erste Zeit war 
sie still, nachher geriet sie mit der Umgebung in Streit darüber, daß man ihr die 
Bräutigarme abwendig mache. Meistens saß sie zu Hause, ging allein nicht aus, da 
«ie fürchtete beleidigt, entehrt, ermordet zu werden. Die ersten 10 Jahre der Er- 
krankung blieb die Pat. zu Hause. Nachher trat sie den 24.1V. 1906 in die Anstalt 
ein, wo sie bis zu ihrem Tode 7 Jahre lang sich aufhielt. Die ersten Tage ihres 
Aufenthaltes in der Anstalt war sie gut orientiert, sprach viel und lebhaft, die Stim- 
mung war heiter, gehoben; Pat. hielt sich für jung, schön, klug, gebildet, gelehrt, 
sagte, sie wisse griechisch und englisch, könne alle möglichen Krankheiten be- 
handeln, kenne geheime Mittel, um die grauen Haare ausfallen und blonde aus- 
wachsen zu lassen; sie sei die erste Krankenschwester Rußlands; es sei ihr vom 
Kaiser ein Adelsbrief verliehen worden, der ihr gestohlen worden sei und den sie 
aussuchen müsse. Sie hatte auch Verfolgungsideen: einige Frauen wollten sie er- 
morden, um nicht zuzulassen, daß Männer, die sie für sich selbst behalten wollten, 
die Pat. heiraten. Hörte, wie bewaffnete Personen unter ihren Fenstern ihr auf- 
lauerten, wie sie sprachen: „Zeige dich, wir werden dich ermorden‘; der Polizei- 
kommissar selber klopfte mehrmals an ihre Tür, wollte sie verhaften. — In den 
Jahren 1907—1910 ist notiert: klar, gut orientiert, benimmt sich feindselig gegen 
lie Umgebung, strickt die ganzen Tage Strümpfe, spricht viel, klagt beständig; 
die Stimmung gereizt. Äußert meistens Verfolgungeideen: sie sei rings herum von 
Feinden umgeben; alle beleidigen sie, wollen sie entehren; die Nase sei ihr platt 
geschlagen worden (Pat. hat eine sattelförmige Nase); die Farbe der Augen sei 
‚hr verändert worden; man hindere sie, zu heiraten; der Kopf werde ihr jeden Tag 
abgeschlagen, die Augen ausgestochen. Sie höre, wie ihre Feinde untereinander 
verabreden, um ihr allerlei Unannehmlichkeiten zuzufügen. Spricht auch Größen- 
ideen aus: sie habe Rußland gerettet, sei dem Kaiserhaus nahe, habe ein großes 
Vermögen. — In den Jahren 1911—1913 ist die Pat. gut orientiert, geht den ganzen 
Tag im Zimmer auf und ab, äußert, daß die Mitkranken und Angestellte sie be- 
eidigen und schlagen: mit den Schlüsseln haben sie ihr den Schädel, auch die 
Nase eingeschlagen, die „Leber’” heruntergeschlagen, so daß sie Blut speie; ver- 
weigert oft die Nahrung aus dem Grunde, daß in dieselbe Arsenik gestreut, Opium 
vegossen werde. Äußert ferner Größenideen: sie sei die erate Krankenschwester 
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Rußlands, sie habe die russische Armee während des japanischen Krieges vor einer 
Niederlage dadurch gerettet, daß sie der Kaiserin ein Telegramm schickte; sie sei 
reich und sehr gebildet, spreche sämtliche Sprachen. Alles, was in der Umgebung 
vorgeht, deutet sie wahnhaft um. Sie starb an Lungentuberkulose den 23. V. 1913. 


In diesem Fall der phantastischen Paraphrenie sehen wir mehr oder 
weniger systematisierte Wahnideen der Größe und der Verfolgung 
äußerer und innerer Natur (innere Beeinflußungsideen). Die Demenz 
ist hier nicht hochgradig trotz längerer Dauer der Krankheit. Der 
Affekt ist eıhalten, sogar stark ausgesprochen. Keine katatonische 
Symptome. Dabei sehen wir auch hier gut ausgesprochene manische 
Züge: affektierten Rededrang, gehobene, heitere Stimmung bei klarem 
Bewußtsein, guter Orientierung, gutem Gedächtnis. Auch die Größen- 
ideen haben hier einen deutlich manischen Ursprung. Interessant ist 
hier zu sehen, daß die expansiven Ideen, z.B. die Heiratsvorstellungen, 
zuerst, also primär entstanden sind, während die Verfolgungsideen erst 
nachträglich sekundär dadurch zustande kamen, daß die Gegnerinnen 
ihr auf jede Weise Hindernisse in den Weg stellten oder sie durch Gift, 
Mord usw. aus dem Wege räumen wollten, damit sie nicht heiraten 
könnte. Es ist also auch in diesem Fall eine chronische Form des 
manisch-depressiven Irreseins anzunehmen. 


Aus unseren Fällen ersehen wir also, daß sie manische Symptome 
aufweisen, wie sie so typisch nur bei der echten Manie vorkommen. 
Gegen eine Manie würde zunächst die Chronizität, die Unheilbarkeit 
sprechen ; dennoch konnten wir in vielen Fällen im Beginn der Krankheit 
einen periodischen resp. zirkulären Verlauf beobachten, der erst später 
in einen chronischen Überging, was auch sonst, wie wir bereits früher 
sagten, beim manisch-depressiven Irresein in der Form einer chronischen 
Manie resp. Melancholie oder anderer unheilbarer Fälle vorkommt. 
Gegen das manisch-depressive Irresein könnte auch noch die vorhandene 
Demenz sprechen, die aber nicht hochgradig ist und zum Unterschied 
von der Dem. praecox des katatonischen Gepräges entbehrt; auch 
scheint die Demenz infolge scherzhafter, schalkhafter Stimmung und 
Schwatzhaftigkeit vielfach bedeutender zu sein, als sie in Wirklichkeit 
ist. In manchen Fällen ist die Orientierung eine falsche, die aber nicht 
auf wirkliche Demenz oder Trübung des Bewußtseins, sondern auf eine 
manische (phantastische) oder wahnhafte Umdeutung der Umgebung 
beruht. Diese Art von Demenz und Orientierung wird auch bei den 
sonstigen chronisch-dementen Fällen des manisch-depressiven Irreseins 
beobachtet. Auch die vorhandenen Wahnideen expansiver, phantasti- 
scher, also manischer Natur, sowje die Verfolgungs- und innere Beein- 
flussungsideen kommen auch nicht selten bei chronischen Manien vor, 
freilich in nicht so dauernder und systematisierter Art. Daß die Wahn- 
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vorstellungen dauernd festgehalten werden und nicht wechseln, hängt 
mit der dauernd heiteren Stimmung zusammen, die bei der chronischen 
Manie eben dauernd ist. In einigen unserer Fälle, besonders der Para- 
phrenia confabulatoria kommen viele Erinnerungsfälschungen vor, die 
aber auch sonst nicht selten bei manischen Kranken infolge ihrer scherz- 
haften, gehobenen Stimmung auftreten, jedenfalls mit derselben in einem 
gewissen Zusammenhang stehen, da wir sehen, daß Erinnerungsfälschun- 
gen und phantastische Vorstellungen bei Frauen, die affektiver sind, 
mehr vorkommen, als bei Männern, bei expansiveren südlicheren Rassen 
mehr, als bei nördlichen. Es zeigen also unsere Paraphreniefälle, daß 
sie zur chronisch-dementen Gruppe des manisch-depressiven Irreseins 
gehören. Besonders bezeichnend dafür sind die Fälle der Paraphrenia 
expansiva und der Paraphrenia confabulatoria. 

Wir gehen jetzt zur Literatur über und wollen auch die in derselben 
veröffentlichten Fälle einer Untersuchung unterziehen, um sie mit den 
unserigen zu vergleichen und um dadurch sicherere, objektivere Schlüsse 
ziehen zu können. 

Wir beginnen mit Kräpelin, der die Paraphrenie für eine besondere 
Krankheitsform hält. Sehen wir uns an der Beschreibung seiner Fälle 
an, inwiefern diese Ansicht gerechtfertigt ist? In der 4. Auflage der 
Kräpelinschen ‚Einführung in die psychiatrische Klinik‘, Bd. 2, S. 222, 
1921, wird im Falle 59 (Paraphren. systematica) angegeben, daß dort 
zum Unterschied von der Dem. praecox eine langsame Entwicklung 
eines Verfolgungswahnes und keine akute rasch eintretende Symptome 
von Halluzinationen, Verwirrtheit, körperlicher Beeinflussung zu be- 
obachten gewesen seien. Auch das Fehlen von katatonischen Sym- 
ptomen und das. geordnete Benehmen sprechen gegen Dem. praecox. 
Allerdings traten in den letzten Jahren der Krankheit beim Patienten 
unsinnige Handlungen auf, wie Gurgeln mit Urin usw., deren Natur 
nicht genügend aufgeklärt war. Andererseits sehen wir hier Symptome, 
die in das Bild des manisch-depressiven Irreseins eingereiht werden 
können, wie das eifrige Lesen und Schriftstellern und die eifrige Tätig- 
keit im Beginn der Krankheit, das hohe Selbstbewußtsein. Auf das 
manisch-depressive Irresein weist in diesem Fall noch der Umstand hin, 
daß der Patient bereits 10 Jahre vorher an einer länger dauernden Ver- 
stimmung zu leiden hatte. 

Die Paraphrenia expansiva wird von Kräpelin (Lehrbuch, 
€. Aufl., Bd. 3, S. 994—1002) durch die Entwicklung eines üppigen 
Größenwahn« mit vorwiegend gehobener Stimmung und leichter Er- 
regung gekennzeichnet. Die Stimmung sei selbstbewußt, heiter, oft 
ausgelassen und übermütig; die Patienten seien zu Scherzen und Witzen 
geneigt, oder überschwenglich, glückstrahlend; dazwischen schieben 
sich Zeiten ein, in denen sie gereizt, hochfahrend seien. In ihrem Be- 
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nehmen zeigen sie sich meist geordnet, zugänglich, geraten leicht in 
heftige Erregung, wenn man sich mit ihnen längere Zeit beschäftigt, 
verfallen in Predigerton, entwickeln einen ungeheuren Wortschwall, 
deklamieren, prophezeien usw. Sie seien redselig, weitschweifig, ab- 
lenkbar. 

Die konfabulierende Paraphrenie (‚Lehrbuch‘‘, 8. Aufl., Bd. 3, 
S. 1002—1009) sei durch Erinnerungsfälschungen ausgezeichnet. Aber 
es kommen auch Verfolgungs- und besonders üppige Größenideen vor. 
Die Stimmung sei in der Regel heiter, gehoben; die Kranken fühlen sich 
ganz glücklich, vorübergehend auch ängstlich. Sie seien redselig, weit- 
schweifig, abspringend, neigen bisweilen zu Wortepielereien. Sie seien 
besonnen, benehmen sich geordnet, haben ein starkes Gefühl der eigenen 
Wichtigkeit. Die Krankheit führe zu einem geistigen Siechtum mäßigen 
Grades und auch nach sehr langer Zeit nicht zu tiefer Verblödung. 

Die Paraphrenia phantastica (,Lehrbuch‘, 8. Aufl., Bd. 3, S. 1009 
bis 1022) wird durch eine üppige Erzeugung äußerst abenteuerlicher, 
zusammenhangloser, wechselnder Wahnvorstellungen charakterisiert. 
Einen sehr großen Raum nehmen die Gemeinempfindungen und der 
Wahn der persönlichen Beeinflussung ein. Ferner kommen Verfolgungs- 
und besonders die fabelhaftesten Größenideen, auch Wahnbildungen 
in der Form von Erinnerungsfälschungen vor. Es handle sich hier um 
bunte, wechselnde Augenblickseinfälle, die meist durch immer neue, 
ebenso vergängliche Schöpfungen abgelöst werden (also typisch manisch). 
Die Stimmung sei in der Regel etwas gehoben. Die Kranken verlieren 
bei ihrem Erzählen den Faden, brechen mitten im Satze ab, um in 
immer unverständlicheren, von Wortneubildungen durchsetzten Wen- 
dungen ihre merkwürdigen Empfindungen zu schildern. Wortspielereien, 
unsinnige Reimereien und Witzeleien seien nicht selten. Manche Kranke 
bleiben dauernd arbeitsfähig; andere beschränken sich auf langatmige 
Reden und das Verfassen umfangreicher, kaum verständlicher Schrift- 
stücke. Trotz der abenteuerlichsten Wahnbildungen konnte in manchen 
Fällen von einer eigentlichen Verworrenheit und jedenfalls von einem 
hohen Grade geistiger Schwäche gar keine Rede sein. 

Wir sehen also aus den Fällen Kräpelins, besonders der Para- 
phrenia expansiva und confabulatoria, daß sie, gleich den unsrigen, 
durch ihre echten, typischen manischen Symptome, durch die phantasti- 
schen, expansiven, häufig wechselnden manisch gefärbten Wahnideen, 
durch das Fehlen eines höheren Grades geistiger Schwäche, durch die 
Besonnenheit, geordnetes Benehmen usw. in die chronisch-demente 
Gruppe des manisch-depressiven Irreseins ganz gut passen, so daß kein 
Grund vorliegt, aus diesen Fällen eine besondere Krankheitsform zu 
konstruieren. u ai p 

Im Gegensatz zu Kräpelin faßt Magenau die Paraphrenie nicht als 
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Krankheit sui generis auf, nur meint er, die Fälle gehören zur Dem. 
praecox, wofür er inseiner Arbeit: ‚Verlaufsformen paranoider Psychosen 
der Schizophrenie“ (in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, 
79, H. 4 u. 5) Beweise zu bringen sucht. 

Im Falle Brandseph, den Magenau als Paraphrenia expansiva be- 
zeichnet, haben wir ausgesprochen manische Symptome: der Patient 
ist eminent hochmütig, von Eigendünkel und Selbstgerechtigkeit er- 
füllt, zeichnet sich durch ein würdevoll gemessenes Auftreten aus, 
drängt sich an andere heran, nimmt an allem rege Teilnahme und reges 
Interesse, ist stets beschäftigt, geschwätzig, ein überaus fruchtbarer 
Schriftsteller, reimt, schreibt unzählige Gedichte, Tragödien, Berichte, 
Beschwerden, Erklärungen. Die Schrift ist eine echt manische, von 
einem zum anderen stark abspringend, ideenflüchtig. 

Im Falle Sandner (Paraphren phantastica) treten, nach Angabe von 
Magenau, manische Phasen periodisch auf mit systematisierten Wahn- 
ideen der Größe, die schwinden, wenn die Phasen aufhören. Trotz der 
manischen Symptome, des periodischen Verlaufes und des Fehlens von 
schizophrenen Erscheinungen hält Magenau den Fall doch für eine 
Dem. praecox, da er annimmt, daß die Ersterkrankung Sandners im 
38. Jahr möglicherweise eine Dem. praecox gewesen sei, die nur nicht 
weit voranschritt. Ferner meint Magenau, daß der Endzustand einer 
peychischen Schwäche hier für eine Dem. praecox spreche. Wir meinen 
aber, daß die psychische Schwäche für diese Krankheit eine spezifisch 
schizophrene, von katatonischen Symptomen oder Residuen derselben 
begleitete sein muß, was aber in diesem Fall nicht zu sehen ist. Daß es 
aber sonstige Fälle von manisch-depressivem Irresein gibt, die einen 
Ausgang in peychische Schwäche haben, ist von uns oben mehrmals 
angegeben worden. Das gleiche gilt für den Fall Ratibor. Auch in den 
Fällen Tigel (einer expansiven Wahnform) und Butzer (eines physika- 
lischen Verfolgungswahns) werden viele manische Symptome angegeben 
(gehobene Stimmung, Vielschreiberei, gravitätisches Auftreten). De- 
menz und katatonische Symptome fehlen. 

Im Falle Molling wechseln Zeiten von Ruhe mit heiterer Stimmung 
mit denen heftiger Erregung. Bereits im Alter ist er wegen seiner 
Drolligkeit und seines gutmütigen Humors beliebt und gilt als komischer 
Alter; er macht Kostenvoranschläge und Pläne für Brücken, einen 
Motorpflug, einen Luftmotorwagen usw. Im Falle Lauderer werden 
verzeichnet hohes Selbstbewußtsein, motorische Erregung, Viel- 
schreiberei, Periodizität. In den ruhigen Zeiten ist der Patient höflich, 
geordnet, freundlich, der Verstand ist ungeschwächt, das Benehmen 
natürlich, das Wollen und Streben wahnfrei. Er hielt sich einmal 
draußen 15 Jahre in Stellung. Die Krankheit führt in diesen 2 letzten 
Fällen, sowie im Falle Hahn (alles Fälle, die Magenau als schizophrene, 
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prozeßhafte Verstimmung bezeichnet) trotz jahrzehntelanger Dauer 
nicht zu schwerer Verblödung; die Intelligenz und das innere Gefüge 
der Persönlichkeit scheinen, nach der Bezeichnung Magenaus, recht 
wenig ergriffen zu sein. Nichtsdestoweniger faßt dieser Autor diese 
3 Fälle als schizophrene auf, da er bei denselben eine Bewußtseins- 
spaltung findet, die für die Schizophrenie charakteristisch sei. Es liegt 
nicht in unserer Absicht, uns hier in Theorien über das Wesen der Dem. 
praecox einzulassen. Wir möchten hier nur ‘klinische Tatsachen an- 
führen, die durchaus nicht dafür sprechen, daß die Bewußtseinsspaltung 
nur bei der Dem. praecox vorkomme. So ist diese Erscheinung vor- 
handen und gilt sogar als charakteristisch für die Hysterie, die Zwangs- 
neurose. Sie ist auch recht charakteristisch bei den Mischzuständen 
des manisch -depressiven Irreseins anzutreffen. Ferner kommt diese 
Spaltung nicht in allen Fällen der Dem. praecox vor, z.B. bei der 
echten Katatonie, wo die Patienten ganz starr sind, oder bei ganz apathi- 
schen und dementen Fällen, wo kein Widerspruch zwischen den Ge- 
fühlen und dem äußeren Ausdruck derselben stattfindet. Aber ange- 
nommen, die Bewußtseinsspaltung sei für die Dem. praecox pathogno- 
monisch, so scheint uns doch, daß Magenau in seiner Auffassung des 
Begriffes der Bewußtseinsspaltung zu weit geht. Er findet z. B. im 
Falle Molling einen Wechsel der gespaltenen Persönlichkeitsteile, wobei 
uns einmal eine Persönlichkeit voll von grotesken unheimlichen Wahn- 
vorstellungen, ein anderes Mal eine andere freundliche Persönlichkeit 
entgegentrete, die über die Wahnideen lache und der man nicht viel 
Krankhaftes ansehe. Es stecken also gewissermaßen die gespaltenen 
Persönlichkeitsteile in verschiedenen Perioden im Leben des Kranken. 
Freilich müssen wir zugeben, daß die Bewußtseinszustände in den ver- 
schiedenen Zeiten der Krankheit verschieden, in den Krankhaften, wo 
die Wahnideen geäußert werden, ganz anders sind, als in den gesünderen, 
in denen die Kranken sich zu denselben kritisch verhalten; die Bewußt- 
seinszustände sind aber in den verschiedenen Zeiten trotzdem nicht ge- 
spalten, sondern einheitlich und nur geändert entsprechend der ge- 
änderten Stimmung. Sonst könnte man von solchen doppelt-, dreifach 
oder mehrfach gespaltenen Bewußtseinszuständen bei zirkulären und 
anderen komplizierteren Fällen des Manisch-depressiven sprechen, wo 
das Bewußtsein in manischen Phasen ganz anders ist, als in melancholi- 
schen oder in gesunden, ruhigen Zwischenzeiten. 

In den Fällen Littmann und Kroll (Paranoia chronica, die Magenau 
auch in das Bereich der Paraphrenien zieht und die er gleich den letzteren 
als eine Wahnbildung auf dem Boden der Dem. praecox auffaßt) finden 
wir auch viele manische Züge: gehobene Stimmung, hohes Selbst- 
hewußtsein, expansive Wahnideen, Auftreten der Krankheit in Schüben 
(Periodizität), frisches Erhaltenbleiben der Affektivität und des In- 
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tellekts trotz der sehr langen Dauer der Krankheit bei gutem Gedächtnis 
und Urteilsvermögen. Was aber schizophrene Symptome anlangt, so 
sind, nach Magenaus Angaben, „Verschrobenheit, Zerfahrenheit und 
merkliche Störungen auf dem Willensgebiet, besonders im Falle Kroll 
nicht festzustellen“. Also ein deutliches Bild manischer Erkrankung. 
Magenau meint aber, es seien die manischen Symptome auf dem Boden 
einer Dem. praecox, die voranging, entstanden, und die er aus dem 
Grund vermutet, weil im Beginn der Krankheit Halluzinationen, 
hauptsächlich des Gehörs und Körpergemeingefühlsstörungen be- 
obachtet worden seien. Nun können aber diese Symptome nicht für 
typisch schizophren gehalten werden. 

Auf Grund aller dieser Erwägungen können wir der Ansicht 
Magenaus nicht beipflichten, daß seine Paraphreniefälle schizophrenen 
Ursprungs seien, sondern meinen, daß wenigstens die meisten derselben 
einen manisch-depressiven Hintergrund haben. 

Der weitere Autor, Hoffmann, steht in dieser Frage auf eieichern 
Standpunkte wie Magenau. In seiner Monographie ‚Die Nachkommen- 
schaft bei endogenen Psychosen‘ !) im Kapitel ‚Über die Erblichkeits- 
beziehungen der paranoiden Psychosen‘ führt er 9 Fälle von Para- 
phrenien an, die ihre innere konstitutionelle Verwandtschaft mit der 
Dem. praecox erbbiologisch dartun sollen. Von diesen 9 Fällen gehören 
5 zur Paraphrenia confabulatoris und 4 zur Paraphrenia systematica. 
In allen Fällen sehen wir hier noch ausgesprochenere manisch-depressive 
Züge als in den Fällen Magenaus; bei der Paraphrenia confabulatoria 
kommen hauptsächlich manische Symptome vor, bei der Paraphrenia 
systematica treten neben manischen auch depressive Symptome auf, 
die manchmal sogar vorherrschend sind. Außerdem ist der Verlauf oft, 
besonders im Anfang der Krankheit, periodisch. Keine schizophrene 
Symptome. Trotzdem möchte Hoffmann die Paraphrenien auf Grund 
seiner erbbiologischen Befunde zur Dem. praecox rechnen und meint, 
die manischen Symptome könnten doch auf einer schizophrenen Grund- 
lage, die unmerkliche Symptome gezeitigt habe oder deren Symptome 
vorübergegangen seien, entstanden sein. Er denkt dabei an eine Kombi- 
nation. Wir können nicht bestreiten, daß es Kombinationen der Dem. 
praecox mit dem manisch-depressiven Irresein gibt. Möglicherweise 
stellt eine solche Kombination die ganze sog. affektive Gruppe .der 
Dem. praecox dar, die, wie in unserer Arbeit: „Über die katatonische 
Demenz und deren klinische Formen‘‘ ausführlich erörtert wird, sich in 
eine depressive, hypomanische (wohin auch die Hebephrenie eingeht) 
und eine periodische resp. zirkuläre Form teilt. Hier sehen wir einer- 
seits schizophrene, andererseits manisch-depressive Symptome. So 





1) Hoffmann, Hermann: Die Nachkommenschaft bei endogenen Psychosen. 
Berlin: Julius Springer 1921. 
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haben wir mehrere Fälle beobachtet, wo einerseits Reizbarkeit, gehobene 
Stimmung, querulierendes Wesen, andererseits echte Stereotypien und 
andere katatonische Symptome und tiefe Verblödung vorhanden waren. 
Ferner ist der eigenartige, steife, gespannte Charakter der manischen 
resp. melancholischen Symptome bei der affektiven Gruppe der Dem. 
praecox, die deswegen unecht, unnatürlich, karrikiert erscheinen, auf 
eine innige Mischung, eine Zusammensetzung jedes dieser Symptome 
aus einer manischen resp. depressiven und katatonischen Komponente 
zurückzuführen. Als Kombination kann hier dann betrachtet werden 
der periodische resp. zirkuläre Wechsel im Verlauf, wie beim manisch- 
depressiven Irresein, einerseits, und der Ausgang in eine katatonische 
Verblödung, wie bei der Dem. praecox, andererseits. Bei den Para- 
phreniefällen aber kann schon deswegen von einer Kombination keine 
Rede sein, weil die manischen resp. melancholischen Symptome echt, 
natürlich, typisch sind. Was den in den späteren Jahren gestreckten 
Verlauf der Krankheit und den Ausgang in eine psychische Schwäche 
betrifft, so sind dieselben bei den Paraphrenien durchaus nicht schizo- 
phrener Natur, da solche Erscheinungen, wie wir oben sahen, nicht selten 
auch beim manisch-depressiven Irresein vorkommen und deswegen als 
Kombinationen nicht gedeutet werden können. 

Freilich stützt sich dabei Hoffmann weniger auf klinische, als 
hauptsächlich auf erbbiologische Befunde, die darin bestehen, daß er in 
der Deszendenz seiner paraphrenen Kranken (Geschwister usw.) Schizo- 
phrene fand. Nun ist aber Hoffmanns Material am Paraphrenen nicht 
so zahlreich (9 Fälle), daß man daraus allgemeingültige Schlüsse ziehen 
könnte. Ferner scheint uns, daß Hoffmann zu weit den Begriff der 
Schizophrenie auffaßt, indem er dazu im Kretschmerschen Sinne die 
sog. schizoiden Psychopathen und die sog. schizothymen Gesunden 
rechnet, eine Ansicht, die durchaus nicht von allen Autoren geteilt wird 
und noch nicht ganz geklärt ist. Übrigens gibt auch Hoffmann selbst 
zu, daß es nicht nur klinisch, sondern auch erbbiologisch weitgehende 
Verschiedenheiten gibt zwischen der Paraphrenie und der Dem. praecox, 
die nicht ohne weiteres gleichgesetzt werden dürfen. Er meint, es handle 
sich bei der Paraphrenie vielleicht um eine Kombination von schizo- 
phrenen mit dem manisch-depressiven Irresein verwandten oder identi- 
schen Keimfaktoren. Allerdings hat Hoffmann bei der Auslese nach 
gehäuften Psychosen keine zirkulären Erkrankungen gefunden, so dab 
er die Frage nach der Kombination nur mit großer Vorsicht diskutieren 
möchte. 

Rittershaus!) behauptet, daß viele Paraphrenien „namentlich im 
Beginn, oft aber auch über viele Jahre hindurch, zuweilen sogar während 


1) Rittershaus: Die chronische Manie und ihre praktische Bedeutung. 
Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. 79, H. 3 u. 4, 1929. 
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der ganzen Dauer der Erkrankung, ebenso wie manche Fälle der Dem. 
paranoides, ausgesprochen manisch-depressive oder chronisch-manische 
Zustandsbilder zeigen können, so daß man erst bei näherer Unter- 
suchung oder nach längerer Beobachtung den para- oder schizophrenen 
Hintergrund erkennt“. Er meint, daß es überhaupt keine besondere 
manisch-depressive Erkrankung, sondern einen manisch-depressiven 
Symptomenkomplex gebe, der bei allen möglichen Erkrankungen vor- 
kommen könne. Wir meinen aber, daß Rittershaus, um konsequent zu 
sein, ebensogut von einem katatonischen, paranoischen, hysterischen, 
hypochondrischen usw. Symptomenkomplex und nicht von besonderen 
Krankheitsformen überhaupt sprechen müßte, wie Hoche schon längst 
und Kretschmer und andere neuerdings vorschlagen. Was aber die An- 
sicht betrifft, daß sich bei den Paraphrenieformen bei näherer Unter- 
suchung oder längerer Beobachtung der schizophrene Hintergrund er- 
kennen lasse, so glauben wir dieselbe durch obige Ausführungen wider- 
legt zu haben. 

Maschmeyer sieht die Schwierigkeit bei der differentialdiagnostischen 
Abgrenzung der Paraphreniegruppen von der Dem. praecox und son- 
stigen paranoiden Psychosen in der Unzulänglichkeit der auf dem 
Prinzip der Krankheitseinheiten beruhenden Kräpelinschen Systematik 
und erwartet einen weiteren Fortschritt ‚von einer eingehenden Be- 
rücksichtigung der Verflechtung endogener, konstitutioneller, cha- 
rakterologischer Faktoren mit organisch exogenen (vielleicht schizo- 
phrenen) in jedem Einzelfall. Er schlägt vor, bei den Paraphrenien 
die .‚mehrdimensionale Diagnostik‘‘ von Kretschmer oder die ‚Struktur- 
analyse‘ von Birnbaum ‚anzuwenden!). Darauf können wir erwidern, 
daß wir nichts dagegen haben, wenn es versucht wird, in Übergangs-, 
Misch- und anderen komplizierten Fällen, wo viele Momente bei der 
Entstehung der Psychose eingewirkt haben, die Kretschmersche oder 
Birnbaumsche Methode zu gebrauchen. Die Paraphreniefälle aber 
scheinen uns gar nicht so kompliziert zu sein, und ihre Entstehung und 
klinische Stellung läßt sich, wie wir oben sahen, ganz gut ohne diese 
Methoden als zur chronischen Gruppe des manisch-depressiven Irre- 
seins zugehörig erklären. 

Wir fassen das Gesagte folgendermaßen zusammen: 

Unsere Paraphreniefälle, sowie die Fälle aus der Literatur (wenig- 
stens die meisten) geben keinen Anhaltspunkt weder dafür, daß sie eine 
besondere Krankheitseform darstellen, noch weniger dafür, daß sie zur 
Dem. praecox gehören, sondern sie lassen sich ganz gut in die Gruppe 
des manisch-depressiven Irreseins einreihen. Freilich ist es gut möglich, 
daß es noch Fälle gibt, die als Paraphrenien bezeichnet werden und gar 


3) Maschmeyer: Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. 76, 
H. 3, S. 424, 1920. 
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einen schizophrenen Hintergrund haben (allerdings müssen zur Diagnose 
ganz sichere und nicht problematische Kriterien herangezogen werden). 
Uns aber war jedenfalls daran gelegen, zu zeigen, daß es eine besondere 
Form der chronischen Gruppe des manisch-depressiven Irreseins (haupt- 
sächlich der chronischen Manie) gibt, die viele, wenn nicht die meisten 
Fälle umfaßt, die in der Literatur als Paraphrenien bekannt sind, und 
wir würden solche Fälle statt Paraphrenien lieber deskriptiv als para- 
noid-chronische Form des manisch-depressiven Irreseins (Psychosis 
maniaco-depressiva chronica paranoides), in den meisten Fällen als 
paranoid-chronische Manie (Mania chronica paranoides) bezeichnen. 


Zur Beurteilung der Einwirkungen des Krieges (D.B.-Frage) 
(äußere Ursachen) auf die Dementia praecox !). 


Von 
Otto Klieneberger. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Königsberg [Direktor: 
Geheimrat Prof. E. Meyer).) 


(Eingegangen am 6. November 1923.) 


Während etwa einjähriger Tätigkeit als vertragsmäßig verpflich- 
teter Arzt für das hiesige Versorgungsgericht habe ich 414 Gutachten 
erstattet. Diese Gutachtertätigkeit ist im einzelnen oft mühsam und 
langweilig, im großen und ganzen ist sie nicht uninteressant und wissen- 
schaftlich und praktisch ertragreich, denn sie führt zu bemerkens- 
werten Feststellungen und Ergebnissen, und zwar in zweifacher Hin- 
sicht. Erstens in Hinblick auf die Diagnosenstellung, zweitens in Hin- 
blick auf die Beurteilung, d.h. hier, wo es sich um die D.B.- Frage 
handelt, auf die Frage der ursächlichen Bedeutung des Krieges. 

Diese letztere Frage möchte ich an der Hand meiner Dem. praec.- 
Fälle untersuchen. Unter meinem Material sind 49 Fälle, die unter der 
Diagnose Dem. praec. zu mir kamen. Nur in 11 Fällen habe ich der 
Diagnose ohne weiteres beitreten können. In 21 Fällen habe ich sie 
als mehr oder weniger zweifelhaft bezeichnen, in den restierenden 
17 Fällen sie als zu Unrecht gestellt ablehnen müssen. Ich urteilte 
dabei niemals allein auf Grund meines persönlich erhobenen Befundes, 
sondern immer auch auf Grund der Akten, d.h. der früheren Gut- 
achten und der den Akten beigefügten Krankengeschichten. Ich lehnte 
also die Diagnose Dem. praec. nur dann mit Bestimmtheit ab, wenn 
ich nicht nur durch meine Untersuchung die Dem. praec. ausschließen, 
sondern auch auf Grund der Akten nachweisen konnte, daß niemals 
früher eine Dem. praec. vorgelegen hatte, die Diagnose also irrtümlich 
gestellt war. Unter den eben von mir erwähnten 21 zweifelhaften Fällen 
sind größtenteils solche, die zur Zeit meiner Untersuchung keinerlei 
Anhaltspunkte für das Vorliegen einer Dem. praec., bzw. überhaupt 





1) Nach einem Vortrag, gehalten im Nordostdeutschen Verein für Psychiatrie 
und Neurologie am 28. 1. 23. 
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einer geistigen Erkrankung boten, die vorwiegend Psychopathen, meist 
mit hysterischer Reaktionsweise, oder Schwachsinnige waren, bei denen 
aber immerhin der Akteninhalt an die Möglichkeit, ja vereinzelt sogar 
an die Wahrscheinlichkeit früherer schizoider Krankheitsschübe den- 
ken, bzw. die früher gestellte Diagnose Dem. praec. sich nicht ent- 
kräften ließ. Ich bezeichnete diese Fälle als zweifelhaft, obwohl eigent- 
lich bei ihnen allen der Verlauf der Erkrankung und die weitere Lebens- 
geschichte des früher Erkrankten gegen Dem. praec. sprach. 

Die Gründe, weshalb die Diagnose Dem. praec. so häufig zu Un- 
recht gestellt wurde, will ich hier nicht berühren. Ich möchte mich 
heute lediglich der Frage der Beurteilung der Dem. praec. in ihren 
Beziehungen zum Kriege zuwenden. | 

Die hiesige Klinik erkennt, das möchte ich gleich vorwegnehmen, 
äußere Momente — und ein äußeres Moment ist natürlich auch der 
Krieg — als ursächliche Faktoren der Dem. praec. nicht an. In der 
überwiegenden Mehrheit der Fälle aber, die zur Begutachtung kamen, 
war K.D.B. bereits anerkannt. Wenn es sich daher auch meist er- 
übrigte, in den Gutachten auf die D.B.-Frage einzugehen, weil, wie 
bekannt, eine einmal ausgesprochene Anerkennung, auch wenn sie auf 
Irrtum beruht, nur schwer aufzuheben ist, so ist es doch interessant, 
den Gründen nachzugehen, die für die Anerkennung der D.B.-Frage 
maßgebend waren. Um so mehr, da es auch von praktischer Bedeutung 
ist; denn es mehren sich in letzter Zeit die Fälle, in denen nach dem 
Kriege zunächst keine Rentenansprüche gestellt waren, nun aber Kranke 
bzw. Angehörige von Kranken mit Rentenansprüchen an das Versor- 
gungsgericht herantreten. 

Hier ist nun zunächst festzustellen, daß in den während des Krieges 
erstatteten Gutachten Gründe für die Anerkennung in der Regel nicht 
angegeben wurden. Meist wurde die Frage der K.D.B. apodiktisch 
bejaht. Des öfteren diente als einziges Argument die Feststellung, daß 
der zu Begutachtende bis zum Kriege gesund gewesen sei. Zuweilen 
sind einzelne Erlebnisse, Sturmangriffe, Trommelfeuer, Granatexplo- 
sionen in nächster Nähe, Fliegerbeschießung, Verschüttung, Verwun- 
dungen, Gefangenschaft oder ganz allgemein die Erregungen und Stra- 
pazen des Krieges als ursächliche Momente aufgeführt und demgemäß — 
wieder ohne jeden Beweis — fast restlos in allen solchen während des 
Krieges zur Begutachtung gekommenen Krankbheitsfällen, in denen die 
Diagnose Dem. praec. gestellt wurde, K.D.B. anerkannt worden. 
Die Gutachter standen offenbar befangen unter der Wucht der Ereig- 
nisse ; sie sahen das Zustandsbild, übersahen nicht den Verlauf, hatten 
nicht den Maßstab, den nur die Erfahrungen geben, hatten noch 
nicht den Abstand von den Dingen, der zu ihrer Beurteilung notwen- 
dig ist. 
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Heute können und dürfen wir uns nicht mehr mit einfachen Fest- 
stellungen begnügen. Die Versorgungsgerichte verlangen mit Recht 
ausführliche, begründete Stellungnahme zur D.B.-Frage. Trotzdem 
begegnen wir immer wieder den gleichen, eben erwähnten Angaben, 
die zur Begründung dienen sollen, die oft sehr breit und ausführlich 
erörtert werden, unseres Erachtens aber kaum jemals einer wissen- 
schaftlichen Kritik standhalten. 

So begründet, um ein Beispiel zu nennen, das in seiner Art zwar 
besonders kraß, für die leider oft übliche Art der Beurteilung aber 
charakteristisch ist, ein Gutachter seine Annahme, daß in einem Falle 
von Dem. praec. (es handelt sich hier um einen Soldaten, der im September 1917 
nach den Akten an Gelbsucht, Tropenfieber und Malaria gelitten hat, aber nur im 
Revier behandelt wurde und bald wieder Dienst tun konnte, und der im Juli 1918 
auf Urlaub geistig erkrankte) K.D.B. vorliege, damit, daß P. als Pionier 
starke Aufregungen erlitten, da der Pionierdienst reich an Gefahren sei 
und auch körperlich hohe Anforderungen stelle, und daß P. im Felde eine 
wohl nicht leichte Erkrankung durchgemacht habe; das Leiden habe 
schwächend auf seinen Gesundheitszustand eingewirkt. Auch aus der 
Tatsache, daß P.im Juni 1918 auf Urlaub geschickt worden sei, nimmt 
der Gutachter an, daßStörungenin der Nerventätigkeit eingetreten waren, 
und betont, daß P.im Urlaub, also unmittelbar im Anschluß an den 
Kriegsdienst, geisteskrank geworden sei. Weiter führt der Gutachter aus, 
daß schon die Einziehung zum Heeresdienst allein mit vielfachen Auf- 
regungen verbunden sei. Schon in Friedenszeit sei jedesmal ein be- 
stimmter Teil der Eingestellten in Geisteskrankheit verfallen, um so mehr 
mußte das im Kriege der Fall gewesen sein; zudem sei P. im Alter von 
18?/, Jahren, also noch nicht voll entwickelt und geringer widerstands- 
fähig, ins Feld gekommen, sei krank gewesen und habe den schweren 
Pionierdienst leisten müssen. Alle Erregungen des Krieges, Trennung 
von den Angehörigen, schlechte Unterkunft, Anblick von Gefallenen und 
Leichenteilen usw., hätten wahrscheinlich auf ihn eingewirkt, und somit 
müsse der Kriegsdienst als Ursache der Geisteskrankheit angesehen 
werden, da ja bekannt sei, daß schon ein starker Schreck u. ä. eine 
tiefe Schädigung der Geistestätigkeit hervorrufen könne, wie ja mitunter 
Leute bei einem Eisenbahnunglück, ohne selbst verletzt zu sein, allein 
durch die kurze seelische Erschütterung eine völlige Sprachlähmung oder 
andere schwere Beeinträchtigungen ihrer Nerven- oder Geistestätigkeit 
erlitten haben. 

Es liegt auf der Hand, daß diese Ausführungen in keiner Weise 
Anspruch auf Wissenschaftlichkeit machen können. Sie sind anfechtbar 
in bezug auf den vorliegenden Einzelfall, denn es ist zunächst durch 
nichts erwiesen, daß P. besonders starke Aufregungen durchgemacht 
hat oder daß besonders hohe körperliche Anforderungen an ihn gestellt 
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wurden. Daß die Erkrankung an Gelbsucht usw. nur Revierbehandlung 
erheischte, daß sich P. von ihr so schnell erholte, daß er nach einigen 
Tagen wieder Dienst tun konnte, und erst fast 3/4 Jahr später in Urlaub 
ging, kann meines Erachtens nicht als beweisend für die aufgestellte 
Behauptung angesehen werden, daß das Leiden schwächend auf P.s 
Gesundheitszustand eingewirkt hat, ebensowenig wie aus der Tatsache, 
daß P.im Juni 1918 Urlaub erhielt, geschlossen werden kann, daß 
Störungen in seiner .Nerventätigkeit eingetreten seien. Daß er unmittel- 
bar im Anschluß an den Kriegsdienst erkrankt ist, d. h. im Urlaub, ist 
kein Beweis für den ursächlichen Zusammenhang der Erkrankung mit 
dem Kriegsdienst. 

Die Ausführungen des Gutachters sind weiter anfechtbar in bezug 
auf die allgemeinen Erwägungen, auf die ich ebenfalls gleich hier ein- 
gehen möchte, indem ich meine gutachtlich niedergelegte Entgegnung 
vortrage, die zugleich Richtlinien enthält, die uns für die Begutachtung 
der ursächlichen Bedeutung des Krieges für die Dem. praec. maßgebend 
sind. 

Entgegen dem eben erwähnten Gutachter glaube ich, bestreiten 
zu müssen, daß schon die Einziehung zum Heeresdienst allein mit viel- 
fachen Aufregungen verbunden ist. Es ist gewiß Tatsache, daß schon in 
Friedenszeiten ein bestimmter Teil der Eingestellten in Geisteskrankheit 
verfallen ist, aber der Gutachter berücksichtigt dabei nicht, daß auch 
von den Nichteingestellten ein nicht geringer, ja sogar größerer Prozent- 
satz in Geisteskrankheit verfällt. Nicht die Einziehung ist es, die als 
Ursache der Geisteskrankheit, insbesondere der Dem. praec., anzusehen 
ist; sondern vielmehr ist das Lebensalter, in welchem die Eingezogenen 
stehen, wie bekannt, die Prädilektionszeit für das Auftreten der Dem. 
praec. Somit ist es auch nicht angängig, zu behaupten, daß P. infolge 
seines Alters von 18?/, Jahren deshalb um so stärker von den Erre- 
gungen des Krieges beeinflußt worden sei. Daß überhaupt im Kriege 
eine höherer Prozentsatz Geisteskranker als im Frieden zu beobachten 
gewesen sei, ist nicht richtig. Der Prozentsatz von eigentlichen Geistes- 
krankheiten, zu denen die Dementia praecox gehört, ist im Gegensatz 
eher während des Krieges als niedriger zu veranschlagen gewesen. 
Die in den letzten Kriegsjahren anscheinend vorhandene Zunahme von 
geistigen Störungen wird lediglich durch die Zunahme von psychogenen 
Störungen bei Psychopathen und anderen nervös und geistig minder- 
wertigen Individuen erklärt. Auch die Behauptung, daß ein starker 
Schreck u.ä. eine tiefe Schädigung der Geistestätigkeit hervorrufen 
könne, ist durch nichts gerechtfertigt. Im Gegenteil ist immer wieder 
während des Krieges hervorgehoben worden, und das muß auch heute 
gesagt werden, daß es sich gerade im Kriege gezeigt hat, wie wenig so- 
genannte Aufregungen, Anstrengungen u. a. auf die Psyche des Menschen 
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einwirken. Niemals kann eine ernstere eigentliche Geistesstörung durch 
solche äußere Momente hervorgebracht werden; wenn aber bei beson- 
deren Erregungen, wie bei einem Eisenbahnunglück, Störungen nervöser 
oder geistiger Art bei den Beteiligten ohne äußere Verletzungen auf- 
treten, dann handelt es sich erfahrungsgemäß um psychogene (hyste- 
rische) Folgezustände. 

Um die D.B.- Frage bei der Dem. praec. zu beurteilen, dürfen wir 
nicht den Einzelfall zunächst zur Diskussion stellen, ganz allgemein 
müssen wir fragen und zwar: 

1. Hat der Krieg überhaupt eine Zunahme der geistigen Störungen 
gebracht? 

2. Haben die Erkrankungen, die wir zum Bereich der Dem. praec. 
rechnen, an Häufigkeit zugenommen? 

3. Läßt die Dem. praec. in ihren Erscheinungen und ihrem Ver- 
lauf in erhöhtem Maße Beziehungen zum Kriege erkennen? 

4. Lassen sich im allgemeinen oder im besonderen bestimmte 
Gesichtspunkte für die Frage der Verursachung der Dem. praec. auf- 
stellen? 

Die Fragen, die ich eben postulierte, bedeuten an sich nichts wesent- 
lich Verschiedenes. Sie stehen untereinander in engen Beziehungen. 
Das Verneinen der ersten Frage macht das Eingehen auf die weiteren 
fast schon überflüssig. Mit jeder weiteren Verneinung verliert die Frage 
der ursächlichen Bedeutung des Krieges für die Dem. praec. weiter an 
Wahrscheinlichkeit. 

Wenden wir uns der ersten Frage zu, ob der Krieg eine Zunahme 
der Geistesstörungen gebracht hat, so darf ich wohl an die Gedanken 
erinnern, die uns alle in der ersten Zeit des Krieges bewegten. Fast jeder 
war damals der Überzeugung, unmöglich könne der Krieg lange dauern, 
nicht nur wegen der Kriegstechnik, sondern auch wegen der ungeheuren 
Anforderungen, die an den einzelnen gestellt wurden, Anforderungen 
an Kraft und Anspannung jeglicher Art, körperlich und geistig. Und 
der Krieg hat 4 Jahre gedauert und ging mit schwersten körperlichen 
Anstrengungen und Entbehrungen und fast noch schwereren und dau- 
ernden gemütlichen Erregungen einher, Anstrengungen und Erre- 
gungen, die jede Erwartung und Befürchtung weit hinter sich ließen; 
und in der nunmehr schon ins 5. Jahr gehenden Nachkriegszeit haben 
die Entbehrungen und dauernden Gemütsbewegungen wohl nach- 
gelassen, aber nicht aufgehört. Eine ganz gewaltige Zunahme von Geistes- 
störungen hätte man, falls wirklich Anstrengungen und Erregungen 
eine ursächliche Bedeutung haben, erwarten müssen, sollte sie heute 
noch erwarten. Von einer irgendwie wesentlichen Zunahme kann aber 
keine Rede sein. Es ist bekannt, daß die Zahl der Geisteskranken 
in den einzelnen Anstalten und ganz allgemein während des Krieges 
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abgenommen hat, derart, daß vielfach ganze Abteilungen geschlossen 
worden sind. Diese Abnahme erklärt sich natürlich vorwiegend durch 
die erschreckende Zunahme der Todesfälle und durch den Ausfall alko- 
holisch bedingter Geistesstörungen. Sie wäre aber niemals in solcher 
Stärke in die Erscheinung getreten, wenn die Zahl der Geisteskranken 
ganz allgemein zugenommen hätte. Dagegen kann auch nicht die Tat- 
sache ins Feld geführt werden, daß eine Reihe von psychiatrischen 
Abteilungen, von Nervenlazaretten in der Etappe und in der Heimat 
neu gegründet worden sind. Ich habe selbst in den ersten Kriegsmonaten 
unmittelbar hinter der Front eine psychiatrische Station eingerichtet, 
bin im letzten Kriegsjahr zunächst an einer psychiatrischen Abteilung 
in der Heimat tätig gewesen und habe dann eine gerichtspsychiatrische 
Abteilung gegründet und geleitet. Was ich hier an eigentlichen Geistes- 
krankheiten sah, war ganz außerordentlich spärlich. Es überwogen durch- 
aus Psychopathen mit psychogenen Reaktionen. Entsprechend diesen 
meinen Beobachtungen ist auch die Zunahme der Aufnahmen in Nerven- 
kliniken während des Krieges nicht einer Zunahme der eigentlichen 
Geisteskrankheiten zur Last zu legen, sie erklärt sich auch vorwiegend 
durch die Zunahme von psychogenen Störungen bei Psychopathen und 
anderen nervös und geistig minderwertigen Individuen. Dies erhellt 
ganz «deutlich aus der Zusammenstellung des Materials der hiesigen 
Klinik, das ich nachstehend bringe und das, meine Ausführungen 
augenfällig illustrierend, einer Erklärung nicht bedarf. 
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Schon allein die Tatsache, daß die erwartete und gefürchtete Zu- 
nahme der Geistesstörungen ausblieb, spricht gegen die Bedeutung des 
Krieges als ursächliches Moment für das Zustandekommen geistiger 


1) Eröffnungstag der Klinik 1. VII. 1913. 
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Störungen, sowohl des Krieges im ganzen als auch einzelner Kriegs- 
erlebnisse, wie Trommelfeuer, Verschüttung, Verwundung und ähnlicher 
Momente. Denn es ist wohl kaum einer draußen gewesen, der nicht 
Trommelfeuer und Fliegerangriffe, der nicht, sofern er wirklich an der 
Front war, Granatexplosionen in nächster Nähe erlebt hätte, nicht ver- 
schüttet gewesen wäre. 

Weiter ist die Zahl der Kriegsverletzungen ungeheuer groß, die 
Zahl der Geisteskranken dagegen gering; Geisteskranke aber mit Kriegs- 
verletzungen, selbst wenn ich zu meinem Material das große Material 
der Klinik hinzunehme, an Zahl verschwindend;, wieder ein Beweis, daß 
Kriegserlebnisse, insbesondere auch Kriegsverletzungen, als ursächliches 
Moment für Geisteskrankheiten nicht in Betracht kommen. 

Das gleiche gilt von der Kriegsgefangenschaft. Mir ist keine Sta- 
tistik bekannt, aus der hervorginge, daß der Prozentsatz der Geistes- 
gestörten in der Gefangenschaft größer sei als sonst im Leben. Ich selbst 
habe in fast 1'/,jähriger englischer Gefangenschaft in verschiedenen 
Lagern, in denen ich weit über 1000 Kriegsgefangene kennen lernte, 
nur einen Kriegsgefangenen an Dem. praec. erkranken sehen. 

Müssen wir somit die erste Frage, die Frage nach der Zunahme 
der Geistesstörungen durch den Krieg, verneinen, so fällt, wie gesagt, 
auch eigentlich schon die zweite Frage, ob die Erkrankungen, die wir 
zum Bereich der Dem. praec. zählen, an Häufigkeit zugenommen haben. 
Daß in der Tat eine Häufung der Dem. praec. nicht eingetreten ist, zeigt 
wiederum augenfällig obige Statistik, um so mehr, als die aufgeführten 
Zahlen ein Maximum aufweisen, spätere Nachuntersuchungen einwand- 
frei ergeben haben, daß vielfach die Diagnose Dem. praec. zu Unrecht 
gestellt war, daß es sich auffallend häufig um während des Krieges 
verkannte psychogene Störungen gehandelt hat. 

Ergibt sich aus dem Gesagten, daß weder Geisteskrankheiten ganz 
allgemein, noch die Krankheitsgruppe der Dem. praec. im besonderen 
während des Krieges und durch ihn häufiger geworden sind, so ist 
es von vornherein auch wenig wahrscheinlich, daß die Geisteskrank- 
heiten und die uns hier besonders interessierende Dem. praec. Bezie- 
hungen zum Kriege erkennen lassen. In der Tat ist bereits zu Anfang 
des Krieges darauf hingewiesen worden, daß der Krieg weder in den 
Wahnvorstellungen noch in den sonstigen Gedankengängen, auch nicht 
in den Halluzinationen oder überhaupt irgendwie im Leben unserer 
Kranken eine besondere Rolle spielt. Selbst wenn die geistigen Er- 
krankungen, einerlei welcher Art sie waren, solche psychogener Natur 
natürlich ausgerommen, während des Krieges zum Ausbruch kamen, 
unterschieden sie sich in nichts von dem, was wir vor dem Kriege zu 
sehen gewohnt waren. Der Krieg als Erlebnis fällt für unsere Kranken 
geradezu aus, eine Tatsache, die doch wohl gleichfalls sehr gegen die 
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Bedeutung des Krieges als ursächliches Moment spricht. Ja, diese 
Erfahrungstatsache, daß der Krieg spurlos an unseren Geisteskranken 
vorübergegangen ist, ermächtigt uns geradezu, den umgekehrten Schluß 
zu ziehen: Wenn Kriegserlebnisse eine Rolle spielen oder richtiger zu 
spielen scheinen, wenn über Angstvorstellungen geklagt, über Hallu- 
zinationen berichtet wird, die an Kriegserlebnisse erinnern, handelt es 
sich fast mit absoluter Sicherheit um psychogene Erscheinungen. 
Endlich ist noch festzustellen, daß auch der Verlauf der schizophrenen 
Erkrankungen sich während des Krieges und durch ihn nicht geändert 
hat. 

Wir kommen zur 4. Frage: Lassen sich im allgemeinen oder im 
besonderen bestimmte Gesichtspunkte für die Frage der Verursachung 
der Dem. praec. aufstellen? Ich glaube, wir müssen auch hier zu einer 
unbedingten Verneinung kommen. Es gibt kaum eine Ursache, die nicht 
als bedeutungsvoll für die Entstehung der Dem. praec. (wie wohl auch 
sonst der Geistesstörungen) hervorgehoben worden wäre, so, um außer 
den schon erwähnten Momenten wie Trommelfeuer, Verschüttung u.a. 
noch eines zu nennen: Sehnsucht und Sorge um die Angehörigen. Gibt 
es wohl einen, der im Felde war und sich nicht nach Hause gesehnt, 
nicht Sorgen um seine Angehörigen gehabt hätte? Und ist nicht viel- 
leicht das Sehnen und Sorgen der Angehörigen in der Heimat um ihre 
Väter, Brüder und Söhne im Felde noch größer gewesen? Müßten wir 
dann nicht mit dem gleichen Recht auch alle schizophrenen Erkran- 
kungen in der Heimat, auch der Frauen, mit Sorgen, Sehnsucht, Ent- 
behrungen, Überarbeitung usw. erklären und somit dem Kriege zur 
Last legen? Um nicht gar zu behaupten, daß auch künftig alle Erkran- 
kungen einer späteren Generation infolge einer durch den Krieg beding- 
ten Keimschädigung auch Kriegsfolge sind? Man sieht, solche Deduk- 
tionen führen ins Uferlose. Gefühle, Erlebnisse, die so allgemein sind, 
die so allgemein ohne Störungen ertragen werden, können nicht Ursache 
von Geistesstörungen sein. Würden wir sie als Ursache anerkennen, 
so kämen wir auf den Standpunkt des zitierten Gutachters, der schon 
in der Einziehung zum Heeresdienst eine Schädigung erblickt und so 
auch schon in Friedenszeiten die Ursache eines bestimmten Prozent- 
satzes der Dem. praec. in der Dienstpflicht sah. Wir brauchen nur einen 
Schritt weiter zu gehen — nicht wenige unserer Praecoxkranken sind 
noch Schüler — und müssen dann in der Schule eine weitere Ursache 
der Dem. praec. erblicken. Wir haben im Lauf der letzten 3 Monate 
2 Fälle von Dem. praec. gesehen, von denen der eine, eine Frau, im 
Anschluß an eine Verurteilung wegen Beleidigung, der andere gleichfalls 
im Anschluß an ein Strafverfahren (Urkundenfälschung) erkrankte, 
dieser, nachdem er wenige Monate zuvor psychogene Störungen im Sinne 
des Ganserschen Dämmerzustandes gezeigt hatte. Wollte man hier, 
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wie es leider so oft geschieht, aus dem post hoc ein propter hoc machen, 
so wäre dies eine durch nichts bewiesene und nicht zu beweisende An- 
nahme, die wiederum einer wissenschaftlichen Betrachtung nicht stand- 
halten könnte. In den meisten Fällen schizophrener Erkrankungen, 
die uns begegnen, lassen sich äußere Momente nicht nachweisen. Die 
Dem. praec. kann, wie bekannt, akut ausbrechen, subakut und schlei- 
chend beginnen. Sie kommt in den verschiedensten Lebensaltern, in 
jedem Stande und Beruf vor, in jeder Situation können ihre ersten Er- 
scheinungen auffällig werden. Diese aber lediglich deshalb, weil eine 
Situation irgendwie besonders auffällig erscheint, auf diese Situation 
als ursächliches, auslösendes oder verschlimmerndes Moment zurück- 
zuführen, wäre eine autistische Schlußfolgerung. Wollten wir diese 
Schlußfolgerung ziehen, so kämen wir damit nur weiter zurück. Ich 
erinnere mich meiner ersten Assistentenzeit, in der mir 2 Fälle gezeigt 
wurden, die ehedem als nuptiales Irresein diagnostiziert waren, weil sie 
am Vorabend bez. am Tage der Hochzeit erkrankt waren. Gewiß liegt 
es nahe, in solchen Fällen einen Zusammenhang zwischen Erkrankung. 
und äußerer Ursache anzunehmen. Bedenkt man aber, daß täglich und 
stündlich unendlich viele Ehen geschlossen werden, in denen beide 
Partner gesund bleiben, so ist die Zahl solcher am Vorabend oder dem 
Tage der Hochzeit Erkrankten verschwindend gering, so gering, daß 
ihr sicher keinerlei Bedeutung zukommt. Und wenn man andererseits 
erwägt, daß täglich und stündlich, in allen Lebenslagen auch bis dahin 
anscheinend gesunde Menschen an Dem. praec. erkranken, so scheint 
es zwar bequem, aber durch nichts erwiesen und gerechtfertigt, in den 
so sehr seltenen Fällen. in denen einmal ein besonderes äußeres Ereignis 
mit dem Ausbruch der Erkrankung zusammenfällt, aus diesem zeit- 
lichen Zusammentreffen gemäß des post hoc propter hoc den ursäch- 
lichen Zusammenhang zu folgern. Warum auch sollte gerade am Vor- 
abend oder am Tage der Hochzeit niemand an Dem. praec. erkranken? 
Die Folgerung des ursächlichen Zusammenhangs in solchen Fällen 
lediglich auf Grund des zeitlichen Zusammentreffens ist nichts als ein 
schlecht verschleiertes Ignoramus, eine Verbeugung vor laienhaften 
Vorurteilen und Überlegungen, ein Zugeständnis nicht aus wissen- 
schaftlicher Stellungnahme, sondern aus sentimentalen Betrachtungen 
und, wie gesagt, autistischen Argumentationen. Dann aber wäre es 
richtiger, auf jede Begutachtung zu verzichten und ohne weiteres allen 
krank gewordenen Kriegsteilnehmern Rente zu gewähren. Will man 
dies nicht, hält man an wissenschaftlicher Begutachtung fest, dann 
müssen wir bekennen, daß gerade der Krieg uns mit zwingender Not- 
wendigkeit gelehrt hat, daß den äußeren Momenten, wie sie eben der 
Krieg darstellt, für das Zustandekommen der Geistesstörungen keine 
Bedeutung zukommt. Es müssen innere Momente sein, die nicht nur 
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im letzten Grunde, sondern überhaupt für die Entstehung von Geistes- 
störungen wie die Dem. praec. verantwortlich sind. Sicher ist die Dem. 
praec. eine endogene Erkrankung, mag sie nun auf inneren Drüsen- 
störungen beruhen oder sonstwie autotoxisch bedingt sein. Ursachen 
allgemeiner Art, wie ich sie heute berührt habe, sind für sie ohne Belang. 
Eine besondere Ursache für die Dem. praec. kennen wir nicht. Nur 
deshalb, weil wir die Ursache nicht kennen, nur aus einem Ignoramus 
heraus, alles, auch den Krieg, als Ursache anzuerkennen, ist durch nichts 
gerechtfertigt. Es spricht nichts für den Zusammenhang mit dem 
Krieg. 

Es ist uns nicht bekannt, daß in der Fachliteratur in größerem 
Umfange der Krieg als ursächliches Moment für die Dem. praec. ernst- 
lich in Betracht gezogen wurde. Zu unserer Verwunderung fanden wir 
trotzdem wiederholt in Gutachten, die eine der unseren entgegenge- 
setzte Meinung vertraten, meist ganz allgemeine Hinweise auf ‚‚autori- 
tative Gutachter‘‘, auf „namhafte Psychiater‘‘ u. ä. Deutliche Hinweise 
auf die Literatur, aus denen man Authentisches hätte entnehmen können, 
fehlten. Erst in letzter Zeit fanden wir in einzelnen Gutachten wört- 
liche Äußerungen bekannter Psychiater mit Namen aufgeführt, so von 
Bleuler, Bonhoeffer, Bumke, Weygandt und Wilmanns, die sich für die 
Möglichkeit, ja zum Teil für die Wahrscheinlichkeit ursächlicher Be- 
ziehungen des Krieges zur Dem. praec. ausgesprochen haben sollen. 
Da wir diese wörtlichen Äußerungen, auf deren Wiedergabe ich aus 
gleich ersichtlichen Gründen verzichte, in der Literatur nicht fanden, 
blieb uns nichts anderes übrig, als uns persönlich an die genannten 
Autoren zu wenden, um ihre authentische Stellungnahme zu erfahren. 
Die Antworten, die einliefen, waren verblüffend insofern, als sie durch- 
aus nicht dem entsprachen, was die Ansicht der Gutachter, die sich 
auf sie beriefen, hätte rechtfertigen können. 

So schreibt Bleuler unter dem 28. VI. 1922: ‚Es ist merkwürdig, 
was für Sagen entstehen können. Gerade wir in Burghölzli widersprechen 
aufs energischste der Ansicht, daß ‚eine Schizophrenie‘ durch den 
Kriegsdienst entstehen könnte. Wäre das richtig, so müßten wir ja 
nun in Europa cine schwere Häufung dieser Krankheit haben. Ich 
wüßte auch nicht, wie durch den Kriegsdienst die innere Sekretion, 
das neue Mädchen für alles, so verändert werden sollte. Wir finden aller- 
dings bei unseren Psychoanalytikern immer noch Widerspruch, und 
die Gerichte haben nicht immer die Energie, einfach auf die Tatsachen 
abzustellen, sondern suchen eine Ausrede, der Familie des Kranken eine 
Rente zukommen zu lassen. Außerdem wird von vielen Leuten der 
Standpunkt vertreten, daß alle im Militärdienst nicht nur erworbenen, 
sondern auch bloß manifest gewordenen Krankheiten entschädigungs- 
pflichtig seien, ohne daß irgendwie ein kausaler Zusammenhang nach- 
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zuweisen wäre. So sind unsere Gutachten zwar meistens angenommen, 
aber mit großem Affekt angegriffen worden. 

Herr Kollege Hans Wolfgang Maier, hier, ist durchaus meiner 
Meinung, und er hat in den letzten Jahren Hunderte solcher Patienten 
begutachtet‘‘ und in einer Nachtragskarte vom 3. VII. 1922: ‚In 
meinem letzten Brief habe ich vergessen zu sagen, daß ich natürlich 
reaktive Verschlimmerung einer Schizophrenie, sei sie latent oder mani- 
fest, sehr gut kenne. Solche sind ja namentlich im Anfang des Krieges 
auch bei uns nicht so selten aufgetreten und hier von Jörger beschrieben 
worden. Sie sind aber selbstverständlich alle wieder auf den status quo 
ante zurückgegangen.“ 

Bonhoeffer glaubt (11. X. 1922), daß sich das ihm zugeschriebene 
Zitat „wahrscheinlich“ auf seine Abhandlung ‚‚Psychiatrie und Krieg‘ 
bezieht, die er 1914 geschrieben. 

Bumke lehnt strikt ab (11. IX. 1922): ‚Das von Ihnen erwähnte 
Zitat kann unmöglich von mir stammen. Ich vertrete seit Beginn des 
Krieges genau den gegenteiligen Standpunkt, daß die Dementia praecox 
durch den Krieg nicht häufiger geworden sei, und daß auch sonst gar 
keine Gründe dafür sprächen, daß die während des Krieges Erkrankten 
ohne den Krieg von der Krankheit verschont oder auch nur länger ver- 
schont geblieben wären. Ich werde noch heute vom Breslauer Versor- 
gungsgericht dauernd als Obergutachter in Anspruch genommen, um 
Ansprüche von Dementia praecox-Kranken abzuweisen. Auch für 
andere Geisteskrankheiten habe ich mich ganz ähnlich geäußert. 

Ich wäre Ihnen sehr dankbar, wenn Sie mir mitteilen wollten, wer 
mir diese Ansicht zugeschrieben hat. Ich könnte mir höchstens denken, 
daß einer der vielen Militärärzte, die mir in Breslau unterstellt waren 
und deren Tätigkeit ich nur sehr unvollkommen kontrollieren konnte, 
eine solche Äußerung in einem Gutachten getan hat. Daß ich 
dieses Gutachten aber auch nur gegengezeichnet haben sollte, halte ich 
für beinahe ausgeschlossen.‘ 

Weygandits Ablehnung ist milder gehalten (27. VI. 1922): ‚Ich 
kann nicht feststellen, wo ich die von Ihnen zitierte Stelle geschrieben 
haben soll. In einem Vortrag 1916 drückte ich mich wesentlich vor- 
sichtiger aus, worüber ich Sonderabzug schicke. Ähnlich auch in den 
Jahreskursen für ärztliche Fortbildung, München, Lehmann 1915—17. 
Noch zurückhaltender in dem später von Hegel, Marburg, Vogt und mir 
herausgegebenen Buch der Geisteskrankheiten im Kriege (Verlag 
Bergmann, Wiesbaden); meine Sonderabdrücke sind auf die Neige ge- 
gangen. Ich schrieb dort Seite 227: ‚Wenn man hinsichtlich der Frage 
einer D.B. nicht etwa dem Kranken die ganze Beweislast aufbürdet, 
sondern mit dem den Kriegsteilnehmern gegenüber wahrlich gerecht- 
fertigten Wohlwollen nach einem Zusammenhang von einiger Wahr- 
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scheinlichkeit sucht, so wird man wenigstens in einem kleinen Bruchteil 
der Fälle von Erkrankungen an Dementia praecox doch einen solchen 
wahrscheinlichen Zusammenhang annehmen können, wenigstens da, 
wo es sich um tiefgehende, körperlich und psychisch erschütternde und 
erschöpfende Kriegseinflüsse handelt und die Erkrankung sich ihnen 
einigermaßen kontinuierlich anschließt.‘ Ich wies besonders auf die 
Auslösung schizophrener Zustände durch Schwangerschaft, Haft usw. 
hin. Abderhalden halte ich nur für berücksichtigenswert zur Diffe- 
rentialdiagnose, aber nicht in dieser ätiologischen Hinsicht. Heutzu- 
tage würde ich mich freilich mit noch größerer Zurückhaltung äußern.“ 

Wilmanns endlich stellt die ihm, ich kann wohl sagen, zur Last 
gelegte Äußerung gleichfalls in Abrede: ‚Ich habe die von Ihnen an- 
geführte Ansicht nie vertreten. Ich glaube mich zu entsinnen, gelegent- 
lich eines Vortrags in der Münchner Tagung des deutschen Psychiater- 
vereins etwa gesagt zu haben: ‚Diejenigen Forscher, die die Ansicht 
vertreten, daß eine Schizophrenie durch die Besonderheiten der Verhält- 
nisse im Kriege ausgelöst beziehungsweise verursacht werden könne, 
können unter Berufung auf die Anschauung, daß die Schizophrenie 
innersekretorischen Ursprungs sei, darauf hinweisen, daß andere sicher 
innersekretorisch bedingte Störungen wie der Morbus Basedowii in 
unmittelbarem Anschluß an heftige Gemütserschütterungen entstehen 
können.‘ Ähnliche Gedankengänge habe ich gelegentlich bei Bespre- 
chung der Frage vertreten, ob eine lange Strafhaft eine Schizophrenie 
auslösen könne. Ich selbst stehe diesem Zusammenhange skeptisch 
gegenüber und habe insbesondere bei der Frage der D.B. die Anschauung 
stets vertreten, daß die Schizophrenie nicht als solche aufzufassen sei. 
Eine Ausnahme habe ich nur in solchen Fällen gemacht, wo schizo- 
phrene Zustandsbilder im Anschluß an Kopfverletzungen zur Entwick- 
lung gekommen sind. Die an unserer Klinik durchgeführten Unter- 
suchungen haben in der Tat es als sehr wahrscheinlich erwiesen, daß 
nach schweren Kopfverletzungen Zustandsbilder, die von Schizophrenie 
nicht zu unterscheiden sind, auffallend häufig vorkommen, während wir 
andererseits der Ansicht sind, daß die Schizophrenie bei den Kriegs- 
teilnehmern nicht nachweislich häufiger aufgetreten ist als bei Personen 
desselben Alters, die nicht den Schädigungen des Krieges ausgesetzt 
waren. 

Übrigens habe ich diese Anschauuung vom Beginn des Krieges bis 
jetzt vertreten und sie auch in wiederholten Gutachten, die vom Kriegs- 
ministerium von mir angefordert worden sind, begründet.‘ 

Somit fallen diese angeblichen Beweisgründe in sich zusammen. 
Daß aber überhaupt in Gutachten Äußerungen namhafter Autoren als 
authentisch wiedergegeben werden, die tatsächlich weder in der ange- 
gebenen Form noch, was bedenklicher ist, dem Inhalt nach jemals von 
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ihnen getan worden sind, ist ein trauriger Beweis für die Leichtfertigkeit, 
mit der Gutachten zuweilen erstattet werden, kündet einen erschrecken- 
den Mangel an Verantwortlichkeitsgefühl, das doch gerade beim Arzt 
nicht groß genug sein kann. 

Auf Grund dieser Erfahrungen, unseres klinischen Materials und 
meiner Begutachtungsfälle scheint unser ablehnender Standpunkt in 
der D.B.-Frage bei der Dem. praec. uns genügend begründet. Wir 
lehnen den Krieg demgemäß als ursächliches, als auslösendes und ver- 
schlimmerndes Moment für die Dem. praec. ab. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Breslau [Direktor: 
Geh. Med.-Rat. Prof. Dr. Wollenberg).) 


Über die Häufigkeit der Lues cerebrospinalis und der 
metaluetischen Erkrankungen vor, während und nach 
dem Kriege. 


Von 
Prof. Dr. Kehrer, Oberarzt der Klinik, und Dr. Erhard Struzina. 


(Eingegangen am 9. November 1923.) 


Im Mai 1922 habe ich (Kehrer) im Anschluß an Jadassohns Vortrag 
über die Wirkungen des Salvarsans eine kurze Mitteilung!) über die Er- 
gebnisse einer statistischen Untersuchung gebracht, die sich auf die ins- 
besondere von Pilcz und Bpnhoeffer gemachte Angabe eines Rückgangs 
der Paralysehäufigkeit in der Kriegs- und Nachkriegszeit bezog. Als 
Unterlage diente mir das stationäre und poliklinische Material der 
Breslauer Psychiatrischen und Nervenklinik. Ich habe damals schon 
meine Ergebnisse mit einer gewissen Skepsis betrachtet. Diese gründete 
sich nicht bloß auf die Unvollkommenheiten jeder derartigen statistischen 
Erhebung, sondern auch darauf, daß eine sichere Erfassung der gesamten 
in einem bestimmten Bezirke unter der dauernd ansässigen Bevölkerung 
auftretenden Fälle kaum überwindbaren äußeren Schwierigkeiten be- 
gegnet. Ich suchte diesen Mangel damals dadurch auszugleichen, daß 
ich in den Kreis der Betrachtung und Erhebung jene Fälle einbezog, 
die für eine richtige Beurteilung der ‚„Paralysehäufigkeit‘‘ m. E. von 
erheblicher Bedeutung sind und bisher merkwürdigerweise noch nie 
berücksichtigt wurden: die in gleichen Zeiträumen in demselben Auf- 
nahmebereich beobachteten Fälle von sog. Hirnlues und Tabes dor- 
salis. 

Die Notwendigkeit, bei einer Schätzung der Paralysehäufigkeit 
mindestens zum Vergleich die Häufigkeit der nicht-paralytischen Er- 
krankungen des Zentralnervensystems, die in direktem ursächlichem 
Zusammenhang mit einer luetischen Infektion stehen, heranzuziehen, 
braucht nicht erst näher begründet zu werden. Bei ehrlicher Selbst- 
prüfung wird heute jeder kritisch Beobachtende zu der Einsicht kommen 
müssen, daß er sich der ,Paralyse‘“‘ gegenüber sowohl in diagnostischer 
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wie in prognostischer Beziehung in einem Zustande der Unsicherheit, 
stellenweise sogar der Ratlosigkeit befindet. Dies läßt wohl nur den 
Schluß zu: Entweder macht das Krankheitsbild der Paralyse eine 
durchgreifende Metamorphose durch, die letzten Endes auf einer Wand- 
lung ihrer biologischen Bedingtheit, und zwar entweder einer Verände- 
rung der Lebensbedingungen der Spirochäte, die man gern auf die mo- 
derne Syphilisbehandlung zurückführen möchte, oder einer solchen der 
Abwehrkräfte des infizierten Organismus beruht; oder aber unsere 
diagnostische Einstellung zu den vorwiegend psychischen Erkrankungen 
von Spirochätenträgern hat für uns selbst unmerklich im Laufe des 
letzten Jahrzehnts eine allmähliche Wandlung erfahren, derart, daß 
die an den klassischen Lehrbuchschilderungen gemessenen und zwar 
sowohl symptomatisch als auch verlaufsmäßig atypischen Fälle von der 
einen Reihe der Autoren entgegen der klassischen Lehre im Sinne einer 
„geheilten‘‘ Paralyse, von einer anderen Gruppe von Forschern als 
luetische Pseudoparalysen oder überhaupt als ‚luetische Psychosen“ 
gedeutet wurden. Es ist klar, wie sehr durch diese Verschiedenheit in 
der diagnostischen Einordnung das Häufigkeitsverhältnis zwischen 
Paralyse und Lues cerebralis resp. cerebrospinalis und damit jede Sta- 
tistik über die Frequenz der Paralysefälle beeinflußt wird. 

Da mir für die außerordentlich wichtige Frage nach dem wechseln- 
den Schicksal der ‚‚neurotropen‘‘ Spirochäte jeder kleinste Baustein von 
Wert zu sein scheint, wenn nur die Art seiner Gewinnung genau ange- 
geben ist, habe ich die von mir vor 1’/, Jahren durchgeführte Statistik 
durch Struzina nachprüfen lassen und ihm des weiteren die Aufgabe ge- 
stellt, die Momente, die auf die Ergebnisse derselben von Einfluß sein 
können, zusammenhängend darzustellen. 


Schon im russisch-japanischen und im Balkankriege stellten die 
Psychiater über die Paralysefrequenz Untersuchungen an und ver- 
traten die Ansicht, daß der Prozentsatz der von ihnen beobachteten 
Paralysen in der Summe der beobachteten Geisteskrankheiten ein hö- 
herer sei, als er den Beziehungsverhältnissen im Frieden entsprochen 
hatte. So behaupten es Awrotakow und Oseretzkowski von der russischen 
und Subotisch von der serbischen Armee. 

Im Gegensatz zu den Erfahrungen in jenen Kriegen, sind die Forscher, 
die sich mit derselben Frage in und nach dem Weltkriege beschäftigt 
haben, der Ansicht, daß die Paralysefälle abgenommen hätten. Bon- 
hoeffer stellt in seinem Buche ‚‚Geistes- und Nervenkrankheiten‘‘ die 
Frage auf: „Ließ sich ein Anwachsen der Paralytikerzahl während des 
Krieges speziell unter den Heeresangehörigen feststellen?‘ und be- 
antwortet sie dahin, daß von 1913—1917 der Prozentsatz der von ihm 
beobachteten Paralysen von 13°/, auf 8°/, zurückgegangen sei. Dies 
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wäre also eine Abnahme der Paralysefrequenz um fast 40°/,. Auch 
Herzig vertritt die Ansicht, daß, wenn wohl der Prozentsatz für die 
Paralysefälle immerhin ein größerer ist, als ihn Bonhoef/fer gefunden hat, 
doch ein großer Abstand vom entsprechenden Ansatz im Frieden vor- 
handen sei. Pilez ist der Ansicht, daß der Krieg wohl keine unmittelbare 
Steigerung der Paralysehäufigkeit zur Folge hatte, aber zu befürchten 
sei, daß in 10—15 Jahren sich die Folgen zeigen werden. In einer spä- 
teren Arbeit kommt er allerdings ebenfalls zu dem Schluß, daß in den 
letzten 20 Jahren eine dauernde langsame Abnahme der Paralyse fest- 
zustellen sei. 

Die Statistiken, die sich mit dieser Frage beschäftigt haben, ent- 
behren der Vollkommenheit, indem sie vor allem die Tabes dorsalis 
nicht berücksichtigt haben, ebenso nicht die doch nicht so seltenen 
Fälle, in denen eine lange Zeit isoliert bestehende reflektorische Pupillen- 
starre auf eine luetische Läsion resp. Narbe eines bestimmten Hirn- 
bezirkes hinweist. 

Darüber hinaus wird der Wert sowohl der bisher gefundenen 
Zahlen als auch der unserer Statistik durch folgende Momente be- 
einträchtigt. | 

Bonhoeffer schreibt: ‚‚Eine Vermehrung der Paralysefälle im Heere 
würde nichts beweisen, da sich die Paralytiker infolge der Disziplin 
eher bemerkbar machen als im Zivilleben.‘‘ Absolute Richtigkeit kann 
dieser Satz wohl nur für ein Friedensheer haben. Es wird sehr viele Para- 
lytiker im Schützengraben gegeben haben, die in Feldlazaretten als 
Kriegspsychosen, Schützengrabenneurasthenie usw. behandelt wurden. 
Wie viele von ihnen sind gefallen, ehesie psychiatrisch untersucht wurden. 
Ebenso ist es auch mit den Tabikern. Was sonst das Heer anbelangt, 
so wurde bei dem Offizierkorps und bei den Mannschaften manchmal 
ein pathologisches Handeln als Forschheit oder Mut ausgelegt. Sind 
diese Fälle auch vereinzelt, so dürfen sie doch nicht unberücksichtigt 
bleiben. 

Als nach einigen Kriegsjahren ein Mangel an frischem, gesundem 
Nachersatz auftrat, wurden wohl viele, die unerkannt den Keim einer 
metaluetischen Erkrankung in sich trugen, dennoch eingezogen, und 
ein großer Teil von ihnen an die Front geschickt. Es kann deshalb die 
Möglichkeit angenommen werden, daß ein großer Prozentsatz von diesen 
gefallen oder an anderen im Dienst erworbenen Krankheiten gestorben 
sein mag. Im Frieden wären sie wohl in der Mehrzahl schließlich ein- 
mal wegen einer Lues cerebrospinalis oder einer metaluetischen Erkran- 
kung zur Behandlung gekommen. Es ließe sich vielleicht hieraus die 
Annahme herleiten, daß der Krieg wohl eine Abnahme von ‚Metalueti- 
kern“, aber nicht in dem erwähnten Maße eine Abnahme der Metalues 
gebracht hat. 
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Auf die Zivilbevölkerung hat der Krieg infolge der Ernährungs- 
verhältnisse natürlich auch seinen Einfluß ausgeübt, und so gibt es 
hier ebenfalls Gründe, die für eine Verminderung der Krankenhaus- 
aufnahmen sprechen. Infolge der Zwangswirtschaft und der Erhöhung 
der Krankenhauskosten haben viele Familien kranke Angehörige bei 
sich behalten, um aus den auf Grund von Krankenattesten erreichten 
Lebensmitteln nebst den anderen Lebensmittelkarten ihrerseits Nutzen 
zu ziehen. Andererseits gibt es jedoch auch wieder Gründe, die uns 
hindern, bei einer übermäßigen Steigerung der Fälle, die aus den Kriegs- 
und Nachkriegsjahren gewonnenen Zahlen als solche als Resultat der 
Statistik anzusehen und zu Schlußfolgerungen dienen zu lassen. 

Durch den Ausbau der Krankenkassen ist es einem weit größeren 
Prozentsatz der Bevölkerung jetzt möglich, sich in ärztliche und auch 
spezialärztliche Behandlung zu begeben, was im Frieden noch nicht in 
diesem Umfange der Fall war. Gemeint ist vor allem die Provinzbevölke- 
rung, der nicht Polikliniken zur Verfügung stehen, wie den Bewohnern 
einer Großstadt. Außerdem hatte man im Frieden in Laienkreisen 
noch nicht eine so große Kenntnis von den Krankheiten im allgemeinen 
und besonders von den Krankheitserscheinungen der Lues gehabt. 
Durch öfteren Lazarettaufenthalt während des Krieges, wobei infolge 
der Überfüllung und des daraus entstehenden Platzmangels Patienten 
mit den verschiedenartigsten Krankheiten beieinander lagen und gegen- 
seitig Erfahrungen austauschen konnten, wurde natürlich der Gesichts- 
kreis bedeutend erweitert. Fördernd in diesem Sinne wirkten auch die 
überall gehaltenen Aufklärungsvorträge und die verschiedenen, zahl- 
reich verbreiteten Broschüren gerade mit Bezug auf die Geschlechts- 
krankheiten und ihre Folgen. So mag es wohl gekommen sein, daß ein 
größerer Prozentsatz sich in ärztliche Behandlung begeben hat. Aller- 
dings blühte auch erneut und nach dem Kriege in verstärkterem Maße 
das Kurpfuschertum und die sog. Selbstbehandlung, zu der viele, 
denen es peinlich war, einen Arzt aufzusuchen, ihre Zuflucht nahmen. 
Im Frieden bestand in großen Kreisen die Krankenhausfurcht, die oft 
die Verweigerung einer Krankenhausbehandlung veranlaßte. Hier hat 
der Krieg durch den bei dem einzelnen häufig notwendig gewordenen 
Lazarettaufenthalt aufklärend gewirkt. Ferner haben bislang die Kran- 
kenkassen bei länger dauernden ass auf eine Krankenhaus- 
behandlung gedrungen. 

Um eine erschöpfende Statistik zu erhalten, dürfte man außer- 
dem nicht nur 1—2 Anstalten berücksichtigen, sondern müßte das 
Material sämtlicher Anstalten heranziehen, in denen Luetiker und 
Metaluetiker aufgenommen werden, da doch ein großer Teil der Fälle 
in irgendeinem Stadium solchen überwiesen wird, ohne in den Kli- 
niken zur Beobachtung zu kommen. 
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Im folgenden soll nun die Statistik über die Häufigkeit der in den 
Jahren 1913, 1917 und 1921 in der Breslauer Psychiatrischen und Nerven- 
klinik zur ambulanten (poliklinischen) oder stationären Beobachtung 
gekommenen Fällen von Lues cerebrospinalis, Tabes dorsalis und pro- 
gressive Paralyse gebracht werden. 

Das benutzte Material besteht aus ca. 600 Fällen. Dabei ist zu 
berücksichtigen, daß die Klinik nicht verpflichtet ist, jeden Fall auf- 
zunehmen; sie kann ihr Material aussuchen und tut dies nach der 
klinischen Verwertbarkeit der einzelnen Fälle. Insbesondere werden nicht 
selten weit vorgeschrittene Fälle von Paralyse, die ärztlich eingewiesen 
werden, ohne Aufnahme bzw. ohne stationäre oder poliklinische Re- 
gistrierung an eine andere Behandlungsstelle weitergewiesen. Durch 
die infolge des Krieges und seiner Nachwirkungen bedingte größere 
Anzahl von neurologischen Patienten ist es jetzt jedoch notwendig, 
einen im Verhältnis zum Frieden größeren Teil der hier in Betracht 
kommenden psychiatrischen Fälle an andere Anstalten zu überweisen. 

Vorausbemerken möchte ich noch, daß unter den verwendeten Făllen die 
Anzahl derer, bei denen der Zeitpunkt des Primäraffektes mit Sicherheit festge- 
stellt war, zu gering war, um daraus ein einigermaßen sicheres Urteil darüber zu 
gewinnen, ob durch den Krieg eine Verkürzung der Inkubationszeit erfolgt sei. 
Sehr häufig wird ja von den Patienten eine luetische Affektion geleugnet. Eine 
Veränderung im Verlaufe der einzelnen Krankheiten, wie auch eine Verschiebung 
des Altersverhältnisses im Vergleiche zum Frieden ist nicht aufgefallen. 

Im Jahre 1913 wurden auf der Männerstation 884 Patienten 
aufgenommen, und unter diesen mit der Diagnose: 


Paralyse . . 2.2.2222 22...838 
Tabes dorsalis . . ...2....19 
Lues cerebrospinalis . . . ....9. 


Dies würde einem Gesamtprozentsatz von Lues cerebrospinalis und 
Metalues von 7,47°/, und einem einzelnen Prozentsatz von 


Paralyse . . 2. 2.2.22.2020.0..429%, 
Tabes dorsals . . ...... 215% 
Lues cerebrospinalis . . . . . . 1,03%, 


entsprechen. 
Auf der Frauenstation wurden 365 Kranke aufgenommen, davon 


Paralyse . . 2.222 20 00.008 
Tabes dorsalis . .. ..... 9 
Lues cerebrospinalis . . . 2..2..8 


Der Gesamtprozentsatz beträgt hier also 5,48°/,, der Einzelpro- 
zentsatz für 


Paralyse . u. woscuankon nn 100], 
Tabes dorsalis . . 2.2 .2.2.2.0.2.246%, 


Lues cerebrospinalis. . . .....083%, 
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In demselben Jahre wurden in der Männerpoliklinik 1027 Patienten 
beobachtet und von diesen litten an 


Paralyse. .. 2.2222 20020000..29 
Tabes dorsalis .. . . . : . . . 33 
Lues cerebrospinalis. .. .... ÅM. 

Der Gesamtprozentsatz ist mithin 7,41°/,; davon entfielen auf 
Paralyse. . 2.2222 20200000...2,839%), 
Tabes dorsalis . . . . 2. .....321%, 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 1,37%/,. 


In der Frauenpoliklinik kamen 1006 Kranke zur Beobachtung und 
darunter befanden sich solche mit 


Paralyse. ....2 2.220.200. 012 
Tabes dorsalis . . . . 2.2.2... 
Lues cerebrospinalis. . . . . .. 12. 
Gesamtprozentsatz 2,88°/,. Einzelprozentsatz für: 
Paralyse. . .. 2 2.2.2.2.0.0..119% 
Tabes dorsalis . . . .......05% 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 1,19%, 


Im Jahre 1917 war die Nervenklinik vorwiegend mit Militärkranken 
belegt. Außerdem wurden jedoch Zivilkranke aufgenommen. 

Im Gegensatz zu den erwähnten Statistiken soll die vorliegende 
nicht nur die Heeresangehörigen einschließen,. sondern sich auf sämt- 
liche Fälle erstrecken. Wie vorher bereits gesagt wurde, hat der Einfluß 
des Krieges sich nicht nur durch den Heeresdienst, sondern auch in 
sozialwirtschaftlicher Hinsicht bemerkbar gemacht. Es braucht also 
eine Trennung von Militär- und Zivilkranken nicht vorgenommen zu 
werden, ja es wäre zwecklos, da die Beziehungsverhältnisse zu den 
Jahren 1913 und 1921 vergleichend festgestellt werden sollen, also 
Jahren, in denen Militärkranke nicht aufgenommen wurden. Anderer- 
seite müssen dagegen die Heeresangehörigen in der Gesamtheit der 
aufgenommenen Kranken berücksichtigt werden, da durch sie die Auf- 
nahmemöglichkeit von Zivilkranken beschränkt wurde. 

Aufgenommen wurden auf der Männerstation 1052 Patienten, 
darunter mit 


Paralyse . . . 2.22 220000. 42 
Tabes dorsalis . . . ...... I6 
Lues cerebrospinalis. . .. .. . 20. 


Es ergibt sich also ein Gesamtprozentsatz von 7,42°/,; er verteilt 
sich folgendermaßen : 


Paralyse. ....2.2222200..4% 
Tabes dorsalis . . . . .....152%, 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 1,9 %. 
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Die Aufnahmezahl auf der Frauenstation betrug 148, darunter 
befanden sich 


Paralyse . .. 2.22 220.0. be 
Tabes dorsalis. . . . . N en 
Lues cerebrospinalis . . . . . . . 5. 

Insgesamt 6,8°/ Davon 
Paralyse. .. .. 3, ta bel, 
Tabes dorsalis . . .......2137%, 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 3,39 °/,. 

Von den 1032 in der Männerpoliklinik behandelten Patienten hatten 

Paralyse. .... r e e e 22 
Tabes dorsalis . ..... el 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 29. 

Gesamtprozentsatz 7,0°/,. Einzelprozentsatz : 
Paralyse c cou m aara 200 
Tabes dorsalis ..... . sw a ai 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 3,07 °/o- 

In der Frauenpoliklinik betrug die Gesamtzahl 692, davon litten an 

Paralyse. .. 2.2 2220. .. 6 
Tabes dorsalis . .. . ..... 26 
Lues cerebrospinalis. . . . .. . 12 

Mithin ein Gesamtprozentsatz von 6,35°/,, Einzelprozentsatz für 
Paralyse .. . 2.22 22220. 0,87%, 
Tabes dorsalis .........375%, 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 1,75°%,- 


Im Jahre 1921 betrug die Aufnahmezahl auf der Männerstation 420. 
von diesen litten an 


Paralyse. .. . 2.2 22.20.2000.10 
Tabes dorsalis . ... 2.222.095 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 16, 
folglich ein Gesamtprozentsatz von 7,38°/,. Einzelprozentsatz für 
Paralyse . . 2.2.2 2.20200020.20.0.2,390%/, 
Tabes dorsalis . . .......119% 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 3,8 %,. 


Auf der Frauenstation wurden 394 Kranke aufgenommen, unter 
denen mit der Diagnose 


Paralyse . . aaa‘ 5 
Tabes dorsalis . . . ...... 10 
Lues cerebrospinalis. . . . . . . 12. 
Der Gesamtprozentsatz beträgt hier 7,1°/„ davon entfielen auf 
Paralyse ...... EEE 
Tabes dorsals . ........2,78%, 


Lues cerebrospinalis . . . . . . 3,0 Y» 
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In der Männerpoliklinik litten unter 927 Kranken an 


Paralyse ....2.2..2.2.2020.0..17 

Tabes dorsalis . . . ..... 37 

Lues cerebrospinalis . . . . . . 27. 
ako ein Gesamtprozentsatz von 8,6°/,. Davon 

Paralyse ......2.2.22.20...1,869% 

Tabes dorsalis . . ....:..40% 

Lues cerebrospinalis . . 2,91°/,. 


In der Frauenpoliklinik betrug die Gesamtzahl 1056, unter diesen 
befanden sich Fälle mit 


Paralyse . . 2.2.22 20.008 
Tabes dorsalis . ....... LM 
Lues cerebrospinalis . . .. .. 1. 
Der Gesamtprozentsatz beträgt also 2 o der Prozentsatz an 
Paralyse .... o a 0,280 
Tabes dorsalis . . .... . . 1,33 
Lues cerebrospinalis . . . . . .  1,04°/% 


Bei der Statistik der Polikliniken sind natürlich die Kranken nicht 
mitgerechnet, die noch in demselben Jahre zur stationären Behandlung 
aufgenommen wurden. 

Zieht man die gefundenen Zahlen zusammen und vergleicht sie 
nebst den Prozentsätzen, so ergibt sich folgendes: 





Gesamtzahl der Fälle 
Lues cerebrospinalis und Metalues 


Gesamtzahl der Patienten, 
Stationen und Polikliniken 











1917 2864 204 
1921 2797 165 
Paralyse | Tabes dorsalis | Lues cerebrospinalis 
| 
1913 87 66 | 38 
1917 73 65 | 66 
1921 33 | 66 | 66 
Gesamtprozentsatz: 
| 1913 1917 1921 
%o % % 
Männerstation . . . > 2 2 2 2. 7,47 7,42 7,38 
Männerpoliklinik . . . . 2.2... 7,41 7,0 8,6 
Frauenstation . > 2 2 2 2 20. | 5,48 6,8 7,1 
Frauenpoliklinik . . 2. 22.2... | 2,88 6,35 2,65 
Männer- und Frauenstation . . . . 6,88 7,34 | 7,13 
Polikliniken . . 2 22.2.2202... 5,16 6,73 | 0 54 
Stationen und Polikliniken . . . . | 5,82 7,12 5,86 
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Wir sehen also, daß der Gesamtprozentsatz der klinischen Zugänge 
von Lues cerebrospinalis und Metalues während des Krieges erheblich 
gestiegen ist. Nach dem Kriege erfolgt allerdings wieder ein Abfall, 
jedoch ist der Prozentsatz noch etwas höher als im Jahre 1913. Es kann 
also gesagt werden, daß die Frequenz der Lues cerebrospinalis und Meta- 
lues in ihrer Gesamtheit nach dem Kriege mindestens dieselbe geblieben 
ist wie im Frieden, wenn man die Differenz zwischen den Prozentsätzen 
von 1913 und 1921 durch die oben erwähnten Gründe ausgleichen will. 

Aus der Statistik geht ferner hervor, daß der Gesamtprozentsatz 
der Lues cerebrospinalis und der Metalues bei den Männern ein größerer 
ist als bei den Frauen. 

lm Jahre 1917 herrschten, wie in allen Kriegsjahren, mit Bezug 
auf den Frieden doch vollkommen veränderte Verhältnisse an der 
hiesigen Klinik. Die aus der Statistik dieses Jahres gefundenen Werte 
sind deshalb nicht so vollkommen verwertbar wie jene von 1913 und 1921. 
Das Hauptgewicht bei der vergleichenden Statistik muß also auf die 
Prozentsätze von 1913 und 1921 gelegt werden. 

Wie verhalten sich nun die einzelnen Krankheiten, wenn man 
ihre Frequenz auf den Stationen und in den Polikliniken in den drei 
Jahren vergleicht? 





I. Paralyse 

| 1913 1917 1921 

70% %/o o 

Männerstation . . . 2 222.2. 4,29 4,0 2,39 
Männerpoliklinik . . . ...2.... | 2,83 2,5 1,69 
Frauenstation . . . . 2.2.22... | 2,19 2,04 1,32 
Frauenpoliklinik . . . . 2.2... 1,19 0,87 0,28 
Männer- und Frauenstation . . . . 3,68 3,75 1,84 
Polikliniken . 2 2 2 2 22020.. 23,02 1,87 1,28 
Stationen und Polikliniken . .. . 2,65 2,55 1,18 


Die vergleichende Statistik der Paralyse zeigt dem Zahlenwerte 
nach zunächst einen deutlichen Abfall der Frequenz. Zwischen 1913 
und 1917 ist der Unterschied noch nicht so groß, wie er es 1921 wird. 
Wie verhält es sich nun in Wirklichkeit mit dieser Abnahme? Besteht 
eine solche in der Tat oder kann eine Erklärung dafür und damit 
ein gewisser Ausgleich gefunden werden? Aus schon vorher er- 
wähnten Gründen können wir im allgemeinen bei einem derarti- 
gen Abfall, wie ihn der Vergleich zwischen den gefundenen Prozent- 
sätzen von 1913 und 1921 zeigt, diese Werte nicht als alleinige 
maßgebende Faktoren betrachten. Gerade für die Paralyse kommen 
nun noch spezielle Gründe in Betracht. Zunächst sei ein Punkt er- 
wähnt, der vorher schon kurz berücksichtigt wurde. Unsere Klinik 
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ist keine Heilanstalt für chronische Kranke, sondern gewissermaßen 
nur eine Übergangsstation zu einer solchen. Es werden also Patien- 
ten aufgenommen, jedoch bleiben sie nur so lange in der Klinik, 
bis die Krankenkassenverpflichtungen aufhören oder bis eine gewisse 
Beobachtungszeit die Diagnose gesichert hat. Die Klinik veranlaßt 
dann die zuständigen Stellen, die Verlegung des Patienten in eine Heil- 
anstalt in die Wege zu leiten. Ist dieser Verlegungsantrag genehmigt, 
so wird der Patient dann der Heilanstalt überwiesen. Diese Stellen, 
die die Verlegungsanträge bearbeiten, sind noch infolge des Krieges 
mit Arbeit überlastet, so z. B. mit Renten- und Versorgungsanträgen. 
Infolgedessen dauerte 1921 die Erledigung der Verlegungsanträge viel 
länger als unter normalen Verhältnissen. Länger als sonst mußten Para- 
Iytiker, denn speziell bei diesen kommt die Verlegung in eine Heil- 
anstalt in Betracht, in der Klinik behalten werden, wodurch die Auf- 
nahme anderer verzögert wurde. Ferner sind bei der heutigen Geld- 
entwertung die Krankenhauskosten im Verhältnis zum Frieden sehr 
hoch, und die Kreise, die nicht Krankenkassenmitglieder sind, müssen 
heute, solange es geht, an eine Heimbehandlung denken, da es ihnen 
vollkommen unmöglich ist, die Kurkosten in der Anstalt zu bezahlen. 
Unter allen Psychosen sind gerade bei den Paralytikern des schlesischen 
Volksstammes für eine Heimbehandlung der Kranken die Verhältnisse 
am günstigsten, da die Paralyse hier sehr häufig unter dem Bilde der 
„stumpfen Paralyse“ auftritt. 

Wir sehen also, daß der stockende Abtransport im Jahre 1921 und 
die Geldentwertung Momente sind. die mindestens auf den Prozentsatz 
der stationär behandelten Paralyse stark drückend einwirken. Auch 
von dem gefundenen Prozentsatz der Polikliniken, die doch Unbemit- 
telte kostenlos untersuchen, kann der Wert der Zahlen als solcher nicht 
unbedingte Geltung haben. In den Polikliniken haben sich die Verhält- 
nisse im Vergleiche zum Frieden ebenfalls geändert. 

Wie schon erwähnt, ist durch den Ausbau der Krankenkassen jetzt 
den Mitgliedern die Gelegenheit gegeben, auf Kosten der Kasse Spezial- 
ärzte zu konsultieren. Diese überweisen natürlich Paralysen, wenn sie 
nicht mehr ambulant behandelt werden können, bald der zuständigen 
Anstalt. Berücksichtigt man noch, daß jetzt unter den vollkommen 
veränderten Erwerbs- und Lebensbedingungen die Zahl der Kranken- 
kassenmitglieder eine weit größere ist als im Frieden, so geht daraus 
hervor, daß das Material in den Polikliniken, die Krankenkassenmit- 
glieder nicht behandeln, ein wesentlich anderes geworden ist als vor dem 
Kriege. Damit ist auch eine Erklärung für die Veränderung des Paralyse- 
prozentsatzes gegeben. Können jedoch die angeführten Gründe den Unter- 
schied der aus den Statistiken von 1913 und 1921 gefundenen Differenzen 
nicht ausgleichen, so ergibt sich daraus noch nicht die Berechtigung, 
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eine Abnahme der Paralyse anzunehmen. Der Tod an der Front, andere 
durch die Strapazen des Krieges erworbene Krankheiten, die sich deut- 
lich manifestieren, dieschlechten Ernährungsverhältnisse im Lande können 
die Mortalitätsziffer von mehr latenten Paralytikern vergrößert haben. 
Während also das Verhältnis zwischen Inkubations- und Krankheitsdauer 
im Frieden vielleicht relativ konstant war, könnte der Krieg eine größere 
Mortalität unter den Paralytikern, d.h. auch von solchen, bei denen 
unter gleichbleibenden Verhältnissen einige Zeit später eine Paralyse 
hätte diagnostiziert werden können, hervorgerufen haben. In diesem 
Falle wäre jetzt eine Verminderung der zur Beobachtung kommenden 
Paralytiker, nicht aber eine Abnahme der Paralyse zu konstatieren. 
Um also die Paralysefrequenz richtig beurteilen und die aus einer Sta- 
tistik gefundenen Prozentsätze absolut gültig verwerten zu können, wird 
es erst die Aufgabe einer neuen Arbeit sein, die Mortalitätsziffer der 
Paralyse in den letzten Jahren festzustellen. Jedenfalls darf der jetzt 
gefundene und im Vergleiche zum Frieden geringere Prozentsatz nicht 
Grund zur Annahme einer Verminderung der Paralyse geben. 


II. Tabes dorsalis 








1913 1917 1921 

% % o 
Männerstation . . . aaa’ | 2,15 | 1,52 1,19 
Männerpoliklinik . . .. . 2... l 3,21 | 2,12 4.0 
Frauenstation . . . . 2... 2 20... . 2,46 1,37 2,78 
Frauenpoliklinik . . . .2.... | 0,5 | 3,75 1,33 
Männer- und Frauenstation . . . . , 2,24 150 | 184 
Polikliniken . . .. 2. 2 2 220.0. 1,63 2,73 | 2,38 
Stationen und Polikliniken. . . . . | 2,01 2,27 2,36 


Da die Tabes dorsalis eine Erkrankung ist, die leichter ambulant 
behandelt werden kann als die Paralyse, so ist bei der vergleichenden 
Statistik der größere Wert auf die aus den Polikliniken gewonnenen 
Prozentsätze zu legen. Vor dem Kriege war es natürlich bequemer, 
auch die Tabes stationär zu behandeln, bei der heutigen Lage und den 
gänzlich veränderten und schwerer gewordenen Lebensbedingungen 
erfolgt nur bei besonders schweren Fällen eine Krankenhausaufnahme. 
So erklärt sich wohl die Abnahme des stationären und die Zunahme des 
poliklinischen Prozentsatzes. Berücksichtigt man auch hier, daß jetzt 
eine größere‘ Anzahl von Patienten in Krankenkassen sind und durch 
diese Spezialärzte konsultieren können, daß unter den Tabikern ebenso 
die Mortalität infolge des Krieges eine größere ist, so kann der im Ver- 
hältnis zum Frieden größere Prozentsatz nur dadurch erklärt werden, 
daß die Tabes dorsalis während und nach dem Kriege zugenommen hat. 
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IH. Lues cerebrospinalis 


BT 91 ° 


o | o | %o 
| | 

Männerstation . . 2 ....... 103 ' 19 ' 38 
Männerpoliklinik . . . . ..... 1,37 3,07 2,91 
Frauenstation . . . 2. 2.2.22... 0,83 3,39 3,0 
Frauenpoliklinik . . . . 2.2... | 1,19 1,73 1,04 
Männer- und Frauenstation . . . . 0,96 | 2,08 3,44 ° 
Polikliniken . . . 2. 222 220. 0,91 2,57 1,92 
Stationen und Polikliniken. . . . . 1,96 | 2,3 2,36 


Die gefundenen Werte bei der Lues cerebrospinalis aus der Sta- 
tistik des Jahres 1921 zeigen gegenüber den Friedenswerten eine deut- 
liche Zunahme. Der Prozentsatz der stationär behandelten Fälle weist 
eine Erhöhung um das Vierfache auf, der Gesamtprozentsatz ist um das 
Doppelte gestiegen. Auch hier können die Gründe, die den Zahlenwert 
als solchen beeinträchtigen, allein eine Erhöhung nicht rechtfertigen, 
und so muß die Ansicht vertreten werden, daß die Lues cerebrospinalis 
während des Krieges und’nach dem Kriege zahlreicher aufgetreten oder 
häufiger diagnostiziert worden ist. 

Zieht man nun die Schlußfolgerungen aus der Statistik, so ergibt 
sich folgendes: Zunächst sieht man, wie wichtig es ist, außer der 
Paralyse auch die Tabes und die Lues cerebrospinalis zu berücksich- 
tigen. Der Gesamtprozentsatz der Lues cerebrospinalis und der Meta- 
lues zeigt, daß diese Erkrankungen unter der Einwirkung des Krieges 
in ihrer Gesamtheit nicht abgenommen haben. 

Es ist nicht die Aufgabe dieser Arbeit, nachzuprüfen, inwieweit 
die während des Krieges ausgeübte antiluetische Behandlung die Fre- 
quenz beeinflußt hat. Jedoch ist dies wohl auch eine Frage, die erst 
in späteren Jahren beantwortet werden kann. 

Wohl ist die Paralysefrequenz dem Zahlenwerte nach in und nach 
dem Kriege zurückgegangen, jedoch ist damit noch nicht gesagt, daß 
die Paralyse als solche abgenommen hat, und daß dies infolge eines 
direkten Kriegseinflusses geschehen ist. Bei der Tabes dorsalis, die als 
zweite metaluetische Erkrankung mit der Paralyse in engster Berüh- 
rung steht, hätte dann die Steigerung ihrer Frequenz unter demselben 
Einfluß erfolgen müssen. Man kann aber nicht einen Kriegseinfluß an- 
nehmen, der auf die Metalues in einem zweifachen, aber in sich entgegen- 
gesetzten Sinne gewirkt hat. Der Einfluß des Krieges auf die Lues 
cerebrospinalis zeigt recht deutlich, wie verderbend die Wirkung des 
Krieges durch die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten gewesen ist. 
Von einem Kriegseinfluß als aktivem Moment kann man nur bei dieser 
Krankheit sprechen. Infolge ihrer kürzeren Inkubationszeit zeigt die 
Lues cerebrospinalis, was unter der Einwirkung des Krieges sich neu 
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entwickelt hat. Bei der Metalues handelt es sich um schon Vorhandenes. 
Beantworten wir nun die anfangs gestellte Frage, so müssen wir fol- 
gendes sagen: Der Einfluß des Krieges auf die Lues cerebrospinalis 
äußert sich in einer Zunahme der Frequenz, der Kriegseinfluß auf die 
Metalues läßt sich jetzt noch nicht feststellen. Er hat vielleicht eine 
augenblickliche Verminderung von Paralytikern hervorgerufen, die 
sich aber im Verlaufe der nächsten Jahre wieder ausgleichen kann. 
Ein endgültiges Urteil über den Einfluß des Krieges auf die Metalues 
wird sich also erst in den nächsten Jahren fällen lassen. 
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und psychisch-gerichtliche Medizin hat Geheimer Medizinalrat Dr. 
Georg Ilberg, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Sonnenstein bei 
Pirna (Sa.) übernommen. An ihn sind nunmehr alle Zusendungen zu 
richten. 
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Der Text unter Abb. 1 Seite 466 gehört zu Abb. 2 Seite 467 und um- 
gekehrt. 
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Das Saftspaltensystem der Dura. 


Von 
Dr. med. Walter Jacobi, 


Privatdozent an der Psychiatrischen Universitätsklinik zu Jena. 
Mit 10 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 29. Oktober 1923.) 


I. Lymphspalten und Bindegewebe (Saftröhren-, Spaltraum-, Saftlücken- 
theorie). 
II. Das Saftspaltensystem der Dura. 
III. Methoden zur Darstellung und Kommunikationswege desselben. 
IV. Die Magnussche Methode, Vorteile und Kritik derselben. 


Eigene Untersuchungen: 


V. Duraröhren und Saftlücken der harten Hirnhaut. 

VI. Saftlücken an Dura-Innen- und Außenfläche. 
VII. Das Saftlückensystem der Dura vom Kaninchen. 
VIIl. Saftlückensystem und Lymphcapillaren. 


I. Lymphspalten und Bindegewebe. 


Die Frage nach dem Ursprung der Lymphgefäße, sowie deren Be- 
ziehung zum Bindegewebe hat von jeher das Interesse zahlreicher For- 
scher in Anspruch genommen. Ob die Lymphgefäße geschlossen seien 
oder sich aus den Räumen des Gewebes herausentwickelten, war be- 
sonders in der letzten Hälfte des vergangenen Jahrhunderts eine ge- 
wichtige Streitfrage, die Anatomen und Physiologen beschäftigte. 
Nach Virchow und Donders, die die Lehre von den sternförmigen Binde- 
gewebskörperchen aufgestellt hatten, sollten diese infolge der Ver- 
schmelzung ihrer Membranen ein zusammenhängendes Röhrensystem 
bilden, ein plasmatisches Gefäßsystem oder Saftröhrensystem, wie es 
Koellicker nannte, das nach Leydig ein Verbindungssystem zwischen 
Blut- und Lymphcapillaren darstellte. So schien eine Vorstellung für 
den unmittelbaren Übergang beider Systeme gefunden. 

Die Physiologen dagegen, Brücke und Ludwig an der Spitze, ver- 
traten Anschauungen, die unseren heutigen Vorstellungen auf diesem 


Gebiete weit näher liegen. Hiernach sollten sich die Lymphgefäß- 
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wurzeln, selbst membranlos, einfach aus den Lücken der Gewebe, aus 
den sogenannten interstitiellen Gewebsräumen entwickeln. Diese, in 
ihrer Form von der Gestalt der Gewebselemente abhängig, würden als 
ein feines Spaltensystem derart die Organe durchziehen, daß diese mit 
ihren schmalen Balken und Scheidewänden zwischen den Lymphräumen 
ein dichtes Geflecht von Lymphgefäßen bildeten. Die Injektionen der 
Lymphgefäße von Mascagni, Fohmann u.a. mit Quecksilber, durch die 
eine pralle Füllung der Organe bewirkt worden waı, hatten eine der- 
artige Auffassung besonders nahegelegt. 

Von Recklinghausen vertrat, hauptsächlich auf die Untersuchung 
von Silberpräparaten und auf Injektionsversuche gestützt, die Meinung, 
daß das gewöhnliche Bindegewebe von einem Netz von Kanälen, den 
sogenannten Saftkanälen, durchzogen würde, in deren Lumen die eigent- 
lichen Bindegewebskörperchen gelegen seien. So strömte nach seinen 
Beobachtungen der Gewebssaft in einem scharf vorgezeichneten Bett; 
die Ufer desselben konnten nicht, wie das Ranvier, Engelmann, Straub 
u.a. meinten, je nach der Stärke des Lymphstromes beliebig verlegt 
werden. ‚Dabei mag“, dies ist wohl nach langen Erwägungen seine 
endgültige Meinung, ‚immerhin das Ufer des Saftkanals, da es porös, 
die Saftflüssigkeit, wie das Flußufer das in seinem Bett strömende 
Wasser, in seine Umgebung hinein durchlassen, und innerhalb der das 
Kanalsystem begleitenden Kittsubstanz gleichsam eine Grundwasser- 
bewegung erlauben’’!). 


II. Das Saftspaltensystem der Dura. 


Von Recklinghausen war wohl auch der erste, der das Saftkanal- 
system der harten Hirnhaut einer gründlichen Untersuchung unterzog. 
An Hand von Silberpräparaten konnte er an der Dura von Kaninchen. 
Meerschweinchen, Hund und Mensch ein Saftkanalsystem zur Dar- 
stellung bringen, das zwar bei den verschiedenen Tieren große Ver- 
schiedenheit zeigte, aber doch eindeutig als solches erkennbar war. 
Während er bei Kaninchen und Meerschweinchen nichts wahrnahn. 
was an Lymphgefäße erinnerte, sah er an den inneren Schichten der 
Dura von Hund und Mensch Gefäße, deren Iymphatische Natur er für 
wahrscheinlich hielt?). Boehm trat dann später den Anschauungen 


1) Von Recklinghausen: Die Lymphgefäße und ihre Beziehung zum Binde- 
gewebe. Berlin: August Hirschwald 1862; derselbe: Über Eiter- und Bindegewebs- 
körperchen,! Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 28, 1863; S. Stricker : Hand- 
buch der Lehre von den Geweben des Menschen und der Tiere. Leipzig 1871 = 
Kapitel X, Das Lymphgefäßsystem von Prof. F. von Recklinghausen; von Reckling- 
hausen: Über die Saftkanälchen der Hornhaut, Anat. Anz., Suppl. 1888, S. 612—616. 

2) von Recklinghausen: Die Lymphgefäße und ihre Beziehung zum Binde- 
gewebe. Berlin: August Hirschwald 1862. 
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von Schweigger-Seidel!), der die von Recklinghausenschen Saftkanäl- 
chen als Kunstprodukte erklärte, entgegen, indem er besonders an der 
Innenfläche der Katzen- und Hundedura Saftkanalzeichnungen zur Dar- 
stellung brachte, die besonders bei der Katze eine sehr typisch stern- 
förmige, den Corneabildern ziemlich ähnliche Konfiguration zeigten. 
Auch die Kaninchendura bot mit ihren meist sehr langgezogenen, spitz- 
zulaufenden Figuren, die in ihrer Gesamtheit eine jeder Beschreibung 
spottende Mannigfaltigkeit der Gestalt zeigten, ein ganz charakte- 
ristisches Bild. Lymphgefäße konnten an der Dura des Hundes und der 
Katze ebensowenig nachgewiesen werden als an der des Kaninchens 
und Menschen. Allerdings ließen sich durch Einstichinjektionen an der 
Innenfläche der Dura »vom erwachsenen Menschen Netze darstellen, 
deren Deutung viel Schwierigkeit bot und deren Zugehörigkeit zum 
Lymphgefäßsystem von Recklinghausen als wahrscheinlich erschien. 
Diese Netze standen nach Boehm sowohl in Verbindung mit den Venen 
der Außenfläche der Dura, als auch in offener Kommunikation mit den 
intrafibrillären Gewebsspalten der Dura und dem Subduralraum. Diese 
Beobachtung, die unregelmäßige Gestaltung des Gefäßnetzes, dessen 
ausgesprochen knotigen Anschwellungen an den Verzweigungsstellen, 
begünstigten die Auffassung, daß man es hier mit einem selbständigen 
Lymphsystem zu tun habe. Als eine Art „accessorisches Capillarsystem 
der Dura“ bezeichnete es Boehm, dazu bestimmt, einerseits bei ab- 
normen, intracraniellen Blutstauungen sich zu füllen, andererseits be- 
rufen, bei der Resorption krankhafter Exsudate und Flüssigkeiten eine 
Rolle zu spielen?). 

Key und Retzius, ebenso wie Paschkewicz u.a. zeigten dann, daß 
die von Boehm gefundenen, eigentümlichen Ampullen nichts anderes 
darstellten als ampulläre Erweiterungen der capillaren und venösen 
Blutgefäße an der Innenfläche der Dura, daß sie mit dem Subdural- 
raum nicht kommunizierten, also nicht in unmittelbarer Verbindung 
mit dem Lymphgefäßsystem standen, eine Anschauung, die auch 
Quincke und Michel teilten und die in letzter Zeit durch die Arbeiten 
von ran Vleuten, Laurent und Jons aus dem Bonner pathologischen In- 
stitut ihre Bestätigung fanden?). 


1) Die Behandlung der tierischen Gewebe mit Argent. nitr. ete., Arb. a. d. 
physiol. Inst. zu Leipzig vom Jahre 1866, S. 161 ff. 

2) Rudolf Boehm: Experimentelle Studien über die Dura mater des Menschen 
und der Säugetiere. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 47, 1869. 

3) Key und Retzius: Studien in der Anatomie des Nervensystems. Arch. f. 
mikroskop. Anat. 9; dieselben: Studien in der Anatomie des Nervensystems und 
des Bindegewebes. I 1875, II. 1876; Paschkewicz: Zur Histologie der harten Hirn- 
haut. Beitr. z. Anat. u. Histol., Petersburg. med. Ztschr. 1872; J. Michel: Zur 
nāheren Kenntnis der Blut- und Lymphbahnen der Dura mater cerebralis. Ber. 
über d. Verhand]. d. königl. sächs. Ges. d. Wiss. zu Leipzig, Mathematisch-Phy- 

19* 
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Paschkewicz lenkte dann weiter die Aufmerksamkeit auf Kanäl- 
chen, die die Blutgefäße umgaben und mit dem Subduralraum in Ver- 
bindung standen. Sie waren durch Silberbehandlung darstellbar und 
wurden als Lymphgefäße, die sonst nicht nachweisbar waren, ange- 
sprochen. Nach Michel verliefen die Gefäße der Dura in mit Endothel 
ausgekleideten Spalten und waren mit einer Scheide platter Zellen 
(Endothelscheide) versehen. Auch Obersteiner beschrieb eigentümliche 
Spalträume in der Umgebung von Arterien der harten Hirnhaut, die 
nach seiner Mutmaßung einerseits auf dem Wege des Saftlückensystems 
durch die von Recklinghausenschen Stomata mit dem Subduralraum 
kommunizierten und sich andererseits vom Blutgefäßsystem aus mehr 
oder minder leicht injizieren ließen!). . 

Natürlich beanspruchte das von Recklinghausen, nicht, wie Fuchs 
meint, von Boehm zuerst beschriebene Saftlückensystem der Dura das 
Interesse sämtlicher Forscher, die sich mit der Anatomie und Physio- 
logie der harten Hirnhaut beschäftigt haben?). 


III. Methoden zur Darstellung und Kommunikationswege des 
Saftspaltensystems der Dura. 


Man injizierte geeignete Flüssigkeiten: Berliner Blau, gleiche Teile 
Berliner Blau und 2°/, Kochsalzlösung, in Terpentinöl gelöstes Al- 
kannin, in Chloroform gelöstes Asphalt usw. entweder in das Durs- 
gewebe selbst (Einstichinjektionen) oder zwischen Dura und Knochen 
oder in den Subduralraum und injizierte diese Stoffe schließlich, im 
Glauben, daß das Saftspaltensystem mit den Venen in offener Verbin- 
dung stände, in diese. Man brachte mit der Pipette frische, mit etwas 
Wasser verdünnte Kuhmilch, Berliner Blau und andere Stoffe auf die 
Innenfläche der Dura oder trieb jene aus einer Glasröhre mit wenig 
mm Lumen entweder durch ziemlich starken Druck oder unter dem 
Druck der eigenen Flüssigkeitssäule in den Subduralraum ein und 
suchte diese Flüssigkeiten durch die viel umstrittenen von Reckling- 
hausenschen Stomata zur Resorption zu bringen. Durch all diese Maß- 
nahmen ließen sich im Gewebe der Dura eigentümliche Röhrensysteme 


sische Klasse 1872; vgl. weiter: Helnikow- Raswedenkow: Histologische Untersuchun- 
gen über den normalen Bau der Dura mater und über Pachymeningitis interna. 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 28, Jena: Gustav Fischer 1900. 

1) H. Obersteiner: Anleitung beim Studium des Baues der nervösen Zentral- 
organe im gesunden und kranken Zustande. III. verm. u. umgearb. Aufl. Leipzig 
u. Wien: Franz Deuticke 1896. VII. Abschnitt: Die Hüllen des Centralnervensystems 

2) Alfred Fuchs: Die Veränderungen der Dura mater cerebralis in Fällen von 
endokranieller Drucksteigerung (Tumor und Hydrocephalus), nebst einem Beitrag 
zur Histologie der Dura mater spinalis. Arb. a. d. neurol. Inst. d. Wiener Univ.. 
X. Heft, S. 378—497. 
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zur Darstellung bringen, die aus stiftförmigen, geraden, im allgemeinen 
cylindrisch geformten Figuren bestanden, die sich oft in eine Anzahl 
feinerer, entweder dicht beisammenliegender oder von einander sich 
trennender Röhrchen auflösten und spitz endeten. Oft war zwischen 
den einzelnen Röhrchen nur ein dünner Streifen des Duragewebes 
sichtbar. War die Injektion stark, standen sie so dicht, daß man kaum 
das Grundgewebe erblickte. Anastomosen wurden selten beobachtet. 
Gestalt und Anordnung des Röhrensystems waren durch den Bau der 
Dura bestimmt, so daß die einzelnen Röhren sich in den einzelnen 
Schichten derselben in Richtung ihrer Fibrillen unter verschiedenem 
Winkel kreuzten. Dieses Saftlückensystem hat in den Arbeiten zahl- 
reicher Forscher seine Beschreibung gefunden. Es erinnerte in seiner 
Gestalt stark an die ‚‚corneal tubes‘‘, die Bowman im Jahre 1849 durch 
Injektionen mittels Quecksilber und Zinnober an der Hornhaut dargestellt, 
die Teichmann bestätigt, aber unbedingt für Kunstprodukte erklärt 
hatte, und über die in der Folgezeit ein heftiger Streit entbrannte. 
Bartels spricht in seiner bekannten Monographie über das Lymph- 
gefäßsystem geradezu von einem Corneastreit. 

Von Recklinghausen, Boehm, Paschkewiez, Quincke, Michel, Key 
und Retzius, Fischer, Waldeyer, Koelliker, Obersteiner, Troitzky, Meln:- 
kow- Raswedenkow, Stöhr, in letzter Zeit Nose und Fuchs vom Obersteiner- 
schen Institut haben ihm eingehende Untersuchungen gewidmet. Sie 
alle geben übereinstimmend an, daß die Dura zwischen den verfloch- 
tenen Bindegewebsbündeln ein feines Saftlückensystem besitzt, das 
durch Key und Retzius auch heute noch seine gründlichste Beschreibung 
erhalten hat!). 

Daß dieses mit dem Subduralraum, wie Boehm, Paschkewicz, 
Quincke, Michel, Fischer, Waldeyer, Obersteiner, Koelliker, Kopsch und 
andere meinten, in Verbindung steht, wurde von anderen Forschern, 
so z.B. von Ziehen, bestritten?). 

Für eine Kommunikation mit den epiduralen Räumen, deren Vor- 
handensein von Key und Retzius entschieden in Abrede gestellt wurde, 
traten Michel, Quincke, Koelliker ein. Fischer und Waldeyer sahen bei 
Injektion des spinalen Epiduralraumes die Injektionsmasse nie in die 
Schädelhöhle eindringen. 


1) Vgl. außer den bereits genannten Arbeiten noch besonders: Fischer: Bei- 
träge zur Kenntnis der Lymphbahnen des Zentralnervensystems. Mitgeteilt von 
Waldeyer. Arch. f. mikroskop. Anat. 17, S. 362; Koelliker: Handbuch der Gewebe- 
lehre. II. Bd. 1896; Troitzky: Ein Beitrag zur Kenntnis der Endotheliome der 
Pachymeninx spinalis. Prag. med. Wochenschr. 1893; S. Nose: Zur Struktur 
der Dura mater des Menschen. Arb. a. d. neurol. Inst. d. Wiener Univ., 
VIII. Heft, 1902. 

2) von Bardeleben: Handbuch der Anatomie des Menschen, Nervensystem. 
Vierter Band, Erste bis dritte Abteilung, Zentralnervensystem. 
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Eine weitere Frage war die, ob das Lymphspaltensystem der Dura 
mit den Venen derselben in offener Verbindung stehe. 

Daß durch die Pacchionischen Granulationen ein Abfluß beider 
Lymphräume, des Subdural- und des Subarachnoidalraumes, in die 
Hirnsinus, besonders in den Sinus longitudinalis superior und dessen 
Recessus laterales, und hierdurch eine indirekte Kommunikation beider 
Räume gesichert ist, bedarf nach den Untersuchungen von Key und 
Retzius, die durch Fischer-Waldeyer vollauf bestätigt wurden, keiner 
Erörterung. Eine weitere indirekte Verbindung beider Räume ist be- 
kanntlich dadurch gewährleistet, daß die Lymphgefäße der Nasen- 
schleimhaut sich sowohl durch subdurale, wie subarachnoideale Injek- 
tion füllen lassen. Bemerkenswert aber, besonders im Hinblick auf 
meine eigenen Untersuchungen, ist, daß Fischer und Waldeyer durch 
subdurale Injektion auf dem Wege über das Saftlückensystem_ die 
kleinen Venen der Dura darstellen und somit die älteren Boehmschen 
Versuche bestätigen konnten, denen unter anderen von Key und Retzius 
widersprochen worden war. 


1V. Die Magnussche Methode, Vorteile und Kritik derselben. 


In letzter Zeit hat nun Magnus eine Methode zur Darstellung der 
Lymphgefäße und ihrer Wurzeln, über die er zuerst in der Sitzung der 
Medizinischen Gesellschaft zu Jena am 15. Februar 1922 berichtete, an- 
gegeben, die mich veranlaßte, die Frage des Saftlückensystems der 
Dura erneut in Angriff zu nehmen!). 

Bringt man Gewebssäfte des menschlichen Körpers in Berührung 
mit Wasserstoffsuperoxyd, kann man sich unschwer überzeugen, wie 
sich alsbald feine Luftblasen entwickeln: 

Die Katalase des Gewebes hat aus dem Wasserstoffsuperoxyd 
Sauerstoff in Freiheit gesetzt, der sich unter den Augen des Beschauers 
entwickelt. Geschieht eine solche Entwicklung innerhalb des frischen, 
unzerstörten Körpergewebes, wird sich das Gas auf dem Wege fort- 
bewegen, auf dem ihm der geringste Widerstand geboten wird. Der- 
artige Wege sind durch die Lymphbahnen und Blutgefäße natürlich vor- 
gezeichnet, die beide in reichem Maße Katalase enthalten. 

Derartige theoretische Erwägungen fanden, wie Magnus und 
nach ihm Frau Ada Stübel zeigen konnten, vollauf ihre praktische Be- 
stätigung?). 


1) Vgl. Nr. 4/6 der Korrespondenzblätter des allg. ärztl. Ver. v. Thüringen 
1922: Magnus: Die Darstellung der Lymphwurzeln durch Gasfüllung. 

2) Georg Magnus: Die Darstellung der Lymphwurzeln im menschlichen und 
tierischen Gewebe, ihr Verhalten in serösen Häuten und ihre Bedeutung für deren 
Pathologie. Dtsch. Ztschr. f. Chirurg. 175, 1.—6. H., 1922; Ada Stübel: Über die 
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Die Erfahrung hat gelehrt, daß der Wasserstoffsuperoxyd auf drei 
Wegen in die Lymphbahnen der Gewebe gelangen kann. 

I. Auf dem Wege künstlich geschaffener oder natürlich präfor- 
mierter Öffnungen, der viel umstrittenen, von Recklinghausenschen 
Stomata, über die später zu handeln sein wird. 

II. Vermittelst Diffusion durch die Schleimhaut und schließlich 

III., indem man das Wasserstoffsuperoxyd mittels Pravazscher 
Spritze direkt in das Gewebe injiziert. 

Ersterer Weg war gegeben bei den serösen Häuten, beim Perito- 
neum, bei der Pleura, beim Perikard, auch bei der Dura; der zweite er- 
gab sich z. B. bei Dickdarm und Gallenblase ; der dritte erwies sich als 
gangbar bei der Haut, bei Conjunktiva und Cornea, beim Studium der 
Lymphgefäße der Gelenke und des Dünndarms. 

Die zur Untersuchung auserwählten Präparate wurden für meine 
Zwecke von Sektionen entnommen, die baldmöglichst nach statt- 
gefundenem Tode vorgenommen wurden. Die Gewebe von Tieren 
wurden noch lebenswarm in physiologische Kochsalzlösung, die Körper- 
temperatur besaß, verbracht, so daß mit postmortalen Veränderungen 
bestimmt nicht zu rechnen war. 

Die Durchmusterung der Gewebe fand statt mit dem binokularen 
Mikroskop für Planktonforschung der Firma Zeiß, das uns in liebens- 
würdiger Weise leihweise zur Verfügung gestellt wurde. 

Das Instrument besteht aus einem Tubuspaar, das auf einem sehr 
schweren Stativ aufmontiert ist und dessen Doppelobjektiv Pl eine 
Wasserimmersion darstellt, die bei 4,3cm Abstand vom Präparat mit 
Okular 2 eine 42fache, mit Huygensokulan 4 eine 73fache Vergröße- 
rung gibt. 

Die Präparate wurden durch ein paar Zwirnwindungen auf einem 
Objektträger schnell fixiert, auf ein Glastischchen verbracht, das sich 
in einer Wanne mit physiologischer Kochsalzlösung, die Körpertempe- 
ratur hatte, befand. Durch ein Schraubengewinde ließ sich das Tubus- 
paar heben und senken, so daß sich das Präparat schichtweise von der 
Fläche her bei auffallendem Lichte leicht durchmustern ließ. 

Als Lichtquelle diente eine von der Firma Zeiß gleichfalls zur Ver- 
fügung gestellte Bogenlampe. 

Auf diese Weise konnten die Präparate unter fast physiologischen Be- 
dingungen stereoskopisch bei mäßiger Vergrößerung betrachtet werden. 

Ohne große Schwierigkeiten gelang es, die gewünschten Bilder 
durch das Tauchmikroskop hindurch bei demselben auffallenden Lichte, 





Lymphgefäße des Auges. v. Graefes Arch. f. Ophth. 110, 1.—2. H., 1922; Georg 
Magnus: Über den Nachweis der Lymphgefäße in der Zahnpulpa, Dtsch. Monats- 
schrift f. Zahnheilk. H. 21, 1922 und weiter: Magnus Abderhaldens Lehrbuch 
der biologischen Arbeitsmethoden, und Magnus Chirurgenkongreß 1923. 
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bei dem mikroskopiert wurde, zu photographieren. Die Aufnahmen der 
Mikrophotogramme, die mit dem Objektiv Pl und mit dem Okular 2 
oder 4 angefertigt wurden, geschahen mit der Zeißschen Mikro-Vertikal- 
kamera, die uns ebenfalls für unsere Zwecke leihweise zur Verfügung 
gestellt wurde. Die scharfe Einstellung des umgekehrten Bildes auf der 
Mattscheibe vermittelte die Mikrometerschraube unter Zuhilfenahme 
der Einstelllupe. Die Exposition der dann eingelegten photographischen 
Platten, als welche aus Sparsamkeitsgründen meist mit dem Diamant 
halbierte 9 x 12-Platten verwendet wurden, betrug durchschnittlich 
1 bis 1!/, Minute bei kleiner Blende. Um das Präparat vor Erschütte- 
rungen zu bewahren, wurde in der Zeit der Belichtung eine zwischen 
Mikroskop und Bogenlampe geschaltete Papptafel hochgenommen. Die 
Bogenlampe, die auf 220 Volt abgestimmt war, war durch Birnenschal- 
tung (Deckenbeleuchtung) verbunden, so daß sie von dort aus unter 
Einschaltung eines dazu konstruierten Widerstandes mit Strom gespeist 
wurde. Als Plattensorte wurde Aqua-Chromo-Isorapid, als Entwickler 
Metolhydrochinon verwandt. 

Die im folgenden wiedergegebenen Abbildungen entsprechen nach 
direkter Messung auf der Mattscheibe einer 33- bzw. 58fachen Ver- 
größerung. 

Der Wert der Magnusschen Methode liegt in ihrer großen Einfach- 
heit und vor allem darin, daß das Präparat im Gegensatz zur mikro- 
skopischen Technik ohne irgendwelche Vorbehandlung beinahe lebens- 
warm unter fast physiologischen Bedingungen zur Untersuchung kommt. 
Fixierung, Härtung und sonstige Vorbehandlung kommen ja in Weg- 
fall; ein paar Tropfen Wasserstoffsuperoxyd vorsichtig auf die Fläche 
desselben gebracht, sind die einzigen Vorbereitungen, um es unter- 
suchungsfertig zu machen. 

Erich Seidel hat der Magnusschen Methode zum Vorwurf gemacht, 
daß durch sie nicht nur physiologisch präformierte Räume zur Dar- 
stellung kämen, sondern durch sie, ganz ähnlich wie bei der Einstich- 
methode, besonders in Geweben mit lockerem Bau, durch die explosions- 
artige Entbindung des Sauerstoffs künstliche Sprenglücken geschaffen 
würden, die leicht als präformierte Lymphbahnen angesprochen wer- 
den könnten!). 

Dieser Einwand bedarf sorgsamer Prüfung, weil er physiologisch 
wohl fundiert ist. Die Möglichkeit zur Entwicklung von Sauerstoff bei 
Berührung mit Wasserstoffsuperoxyd ist ja zweifelsohne überall im 
Gewebe gegeben, das gleichmäßig von Gewebs- oder Parenchymsaft, 
der Ernährungsflüssigkeit desselben, durchsaftet wird. Man muß wohl 


1) Erich Seidel: XIX. Mitteilung. Über die von Magnus und Stübel angeb- 
lich nachgewiesenen Lymphgefäße im Bereich der Irisvorderfläche und: des Kam- 
merwinkels. v. Graefes Arch. f. Ophth. 111, 1.—2. H. 1923. 
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annehmen, daß dieser durch eine aktive Funktion der Endothelzellen, 
die mosaikartig die Capillarenwand aufbauen und deren jede unter dem 
Einfluß des Nervensystems steht, zustande kommt. Nur so vermag 
essich m. E. zu erklären, daß der Gewebssaft jedes Organs eine dessen 
Bedürfnissen genau entsprechende Zusammensetzung, im Muskel eine 
zuckerreiche, in den Milchdrüsen eine kalkreiche usw., enthält!). 

Gelangt nun H,O, auf mechanischem Wege, durch Endosmose 
oder durch direkte Applikation mit der im Gewebe vorhandenen Kata- 
lase in Berührung, wird es zur Abspaltung von Sauerstoff kommen, 
der den Weg ins Freie sucht. Stößt er nicht auf die natürlich präfor- 
mierten Abzugskanäle der Lymph- und Blutgefäße, wird er sich eigens 
geschaffene Wege ins Gewebe bahnen, meint Seidel, die entweder als 
(‚asödem imponieren oder regelrechte Straßen schaffen, die von den 
natürlich präformierten Lymphwegen nicht zu unterscheiden sind. 

Dieser Seidelsche Einwand war nicht neu; hatte doch Magnus gleich 
in seiner ersten Publikation darauf hingewiesen, daß durch Gasexplo- 
sonen künstlich geschaffene Räume entstehen könnten, eine Möglich- 
keit, die übrigens auch Ada Stübel in ihrer Entgegnung auf die Seidel- 
chen Einwände zugibt?). 

Wenn so dieser theoretische Einwand auch voll gewürdigt wurde, 
mußte doch daran festgehalten werden, daß die an lebensfrischem 
Material unter physiologischen Bedingungen zur Darstellung ge- 
brachten Räume bei einiger Übung sehr wohl von Kunstprodukten 
in Form von Gewebszerreißungen unterschieden werden konnten. 
Besonders überzeugend nach dieser Richtung waren für mich die 
Ergebnisse von im Pathologischen Institut zu Jena vorgenommenen 
Experimenten: 

Ratten und Mäusen wurde eine Tuscheaufschwemmung intraperi- 
tuneal injiziert, die nach einer halben bis einer Stunde getötet wurden. 
Betupfte man nunmehr den peritonealen Überzug des Zwerchfells, ge- 
!egentlich auch des Peritoneums der Bauchwand mit Wasserstoff- 
superoxyd, zeigte sich, daß die resorbierte Tusche in feinen Partikelchen 
inder Wand silberglänzender Gaskanäle sich fand, eben in den durch die 
Maenussche Methode zur Darstellung gebrachten Lymphräumen?), 

Wenn durch diese Ergebnisse der Seidelsche Einwand auch noch 
nicht voll entkräftet ist und noch weiterer kritischer, experimenteller 


1) Vgl. C. v. Bunge: Physiologie des Menschen. 2, 19. Vortrag: Die Lymphe, 
N. 31— 342. 

2) Ada Stübel: Erwiderung auf E. Seidels XIX. Mitteilung aus v. Graefes 
Archiv 111. H. 1—2, 1923. 

3) Ada Stübel: Die Methode der Darstellung von Lymphwurzeln durch Gas- 
tüllung nach Magnus und ihre Kontrolle durch den mikroskopischen Schnitt. 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 244, S. 287—298, 1923. 
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Erörterungen bedarf, scheint mir doch durch sie ein wichtiger Baustein 
für die Richtigkeit der Magnus-Stübelschen Anschauung gewonnen. 
Bei Erörterung meiner eigenen Untersuchungen wird hierauf zu- 
rückzukommen sein. 
Diese sollen an einer Reihe von Mikrophotogrammen erörtert 
werden. 


V. Duraröhren und Saftlücken der harten Hirnhaut. 


Betupft man die Innenfläche der Dura mit einigen Tropfen Wasser- 
stoffsuperoxyd, sieht man bald (Abb. 1), wie unter den Augen des Be- 
schauers ein Spaltensystem zur Darstellung kommt, das silberglänzend 
strichförmig das Gesichtsfeld durch- 
zieht und mit der Faserung des 
Grundgewebes parallel läuft. Be- 
trachtet man die einzelnen langge- 
zogenen Gebilde näher, erkennt man, 
daß diese, oft strahlenförmig diver- 
gierend, streckenweise aus einer 
Reihe langgezogener, spindelförmiger 
Anschwellungen zusammengesetzt 
sind. Die Ähnlichkeit dieser Gebilde 
mit den corneal tubes Bowmans, 
den Hornhautröhren, liegt auf der 
Hand. 

Abb: Es ist ein eindrucksvolles Bild 
(Abb. 2), wie diese röhrenförmigen 
Gebilde im Gesichtsfeld zur Entwicklung kommen. Pfeilartig schießen 
sie auf, bald nach dem Beobachter zu, bald von ihm hinweg, dann 
wieder ruhig in der horizontalen Fläche verlaufend. In den verschieden- 
sten Ebenen sieht man sie zur Darstellung kommen, so daß sich mit 
Leichtigkeit beobachten läßt, wie, je weiter der Wasserstoffsuperoxyd 
in die Tiefe dringt, ein Spaltensystem nach dem anderen sich vorführt. 
Wie ein Bündel hingeworfener Stäbe, teilweise dicht beieinander, dann 
wieder entfernter liegend, muten die Gebilde an, die sich, einmal ge- 
sehen, fest dem Beschauer einprägen. Weiter bringen sich unscharf 
umrissene Komplexe winzig kleiner, aufgeblähter, dicht beieinander 
stehender Hohlräume zur Geltung, die, oberflächlich vom Röhrensystem 
gelegen, dem Saftlückensystem in der Cornea an die Seite zu stellen sind, 
jenen interlamellär gelegenen Kanälen, die Zinn, Coccius, von Reckling- 
hausen beschrieben haben, und auf die dieser seine Theorie vom Ur- 
sprung des Lymphgefäßsystems aus in die Grundsubstanz eingegrabe- 
nen Lücken gestützt hat. 





Das Saftspaltensystem der Dura. 279 





Abb. 3. 


Abb. 3, einer Mondkraterlandschaft nicht unähnlich, zeigt 
die von Recklinghausenschen ‚‚Saftlücken‘‘ an der Dura eines Ka- 
ninchens. 
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Blutgefäße bei vorsichtigem Betupfen mit Wasserstoffsuperoxyd 
von intakter Oberfläche her zur Darstellung zu bringen, ist mir bisher 
nicht gelungen. Dagegen gelingt es unschwer, sie vorzuführen, wenn 
man den Rand der ausgeschnittenen, zur Untersuchung aufgespannten 
harten Hirnhaut damit betupft. Man sieht dann, wie gleichmäßig ge- 
formte, zarten, gebogenen Metallfäden nicht unähnliche Gebilde ruck- 
artig das Bild übersetzen. Diese drehrunden Gefäße sind nicht leicht 
im Mikrophotogramm festzuhalten, weil sich das Gas innerhalb dersel- 
ben unruhig, einem Quecksilberfaden vergleichbar, hin- und herbewegt. 
Die Gleichmäßigheit ihrer Konturen, die Stetigkeit ihres Kalibers, zu- 
sammen mit den bereits geschilderten Kennzeichen lassen sie unschwer 
als Blutgefäße erkennen (vgl. Abb. 1) und von den Duraröhren unter- 
scheiden. 


VI. Saftlücken an Dura, Innen- und Außenfläche. 


Betrachtet man eine harte Hirnhaut von der Innenfläche, so sieht 
man, wie von der Hirnsichel aus zahlreiche, sich kreuzende Balken- 
bündel zur Dura ziehen, die eine Menge von Spalten und kleinen Öff- 
nungen zwischen sich Jassen. Durch 
diese dringen die arachnoidealen 
Zotten in das durale Gewebe hinauf. 
um, von einer dünnen Duraschicht 
bedeckt, schließlich als Pacchionische 
Granulationen in den Sinus longitu- 
dinalis und dessen Recessus laterales 
einzuschießen. Zwar steigen nicht 
alle bis zum Lumen des Sinus empor 
und tauchen in diesen ein, zahlreiche 
bleiben im Duragewebe zurück, das- 
selbe in den verschiedensten Rich- 
tungen durchkreuzend. Injiziert man 
vom Subarachnoidealraum aus Ber- 
liner Blau, sieht man, wie das blau: 
gefärbte Zottengewebe massenhaft zwischen die Durabalken hinein- 
schießt, um die Dura in mancherlei Richtung zu durchspinnen. 

Betupft man ein Stück dieser cribrierten Durapartie, die aus einen 
netzförmigen Geflecht anastomosenbildender Balken besteht, mi 
Wasserstoffsuperoxyd, ergibt sich ein außerordentlich charakteristische 
Bild. In unendlicher Fülle quillt auf ihnen ein Belag, feiner, zarter 
kuppenförmiger Hohlräume von wechselnder Größe auf (Abb. 4), dı 
bei Wasserimmersion besehen entweder fingerförmig, einzeln oder i 
Gruppen stehend, erscheinen oder wie Bananen sich aus dem Dur 
balken hervorstrecken (Abb. 5) und schließlich, bei stärkster Vergrößt 
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rung, wie ein Gehäus von Bergkrystallen anmuten. So lassen diese Ge- 
bilde, bei wachsender Vergrößerung besehen, der vergleichenden Phan- 
tasie in ihrer mannigfaltigen Schönheit reichen Spielraum. 

Die Lymphspalten, die ich an der Dura eines Neugeborenen in der 
Parietalregion (Abb. 6) zur Dar- 
stellung bringen konnte, erinnern in 
Form und Aufbau in mancherlei Be- 
ziehung an die soeben Beschriebenen. 
Strichförmig, dem Verlauf der Grund- 
struktur des Gewebes folgend, reiht 
sich oft in spindelförmiger Gestalt 
Spalte hinter Spalte, oder es liegt in 
nahester Fühlung, wie die Maschen in 
einem Netzwerk, ein kleiner winziger 
Hohlraum neben dem anderen. Andere 
Partien wieder muten unregelmäßig 
an (linke Partie im Bilde); aber auch 
hier gebietet die Grundstruktur des 
Bindegewebes die Anordnung. 

Betrachtet man eine solche Stelle bei stärkster Vergrößerung, 
zeigt sich, wie die geblähten Hohlräume oft ineinander greifen und mit- 
einander verschmelzen, so daß ein Relief zur Darstellung kommt, das 








Abb. 6. 


in seiner zerrissenen Unebenheit dem Rücken einer Kröte nicht un- 
ähnlich ist. 

Dieselben Formen, die sich an der Dura-Innenfläche zur Dar- 
stellung bringen lassen, lassen sich an der Außenfläche derselben nach- 
weisen. In der Parietalregion war oft ein ganzes Gesichtsfeld mit finger- 
förmigen Kuppen besät, die in der Gleichmäßigkeit ihrer Gestalt ge- 
radezu monoton anmuteten. 
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Selbst auf dem zerklüfteten Boden des Längssinus traten dieselben 
Formen, in ihrer Größe allerdings stets voneinander abweichend, in 
Erscheinung: 

Bald als zarte Kuppen, wie Spargelköpfe, die das Erdreich eben 
durchbrechen wollen, gerade erkennbar, dann wieder wie volle Finger- 
glieder sich dem Beschauer entgegenstreckend. 

So ergibt sich als wesentlich, daß die Grundform der Spaltenräume 
an Innen- und Außenfläche die nämliche ist. 


VII. Das Saftlückensystem der Dura vom Kaninchen. 

Die Dura des Kaninchens ist von jeher ein beliebtes Objekt für das 
Studium der Lymphzirkulation der harten Hirnhaut gewesen. Und 
in der Tat ergeben sich hier außerordentlich charakteristische Bilder: 

Läßt man die Mikrometer- 
schraube spielen, zeigt sich mühe- 
los, wie etagenförmig ein Spalten- 
system über das andere geschichtet 
ist. Oft hat man den Eindruck, als 
ob der dunkle Strang der Gefäße, 
die in ihren gleichbleibenden Kon- 
turen unschwer zu erkennen sind, 
von einem helleren Mantel um- 
scheidet ist, an den sich die Spalt- 
räume in schmalen Streifen an- 
gliedern (Abb. 7). Dann wieder 
bilden sie in den Winkeln der 
einmündenden Gefäße Komplexe 

Abb. 7. unregelmäßig geformter Maschen- 
räume, die sich aber mit ihrer 
Peripherie stets in bestimmtem Abstand von ihnen halten. Dann 
wieder stehen sie einzeln oder reihenweise hintereinander und heben 
sich plastisch vom freien Grundgewebe ab. Natürlich ist die Viel- 
gestaltigkeit der Anordnung der Safträume, die sich in ihrer Mannig- 
faltigkeit kaum beschreiben läßt, durch diese wenigen Federstriche 
keineswegs erschöpft. Öfters habe ich hier den Eindruck gewonnen, 
als ließen sie sich durch vorsichtige Injektion von den Gefäßen her zur 
Darstellung bringen, eine Beobachtung, die ich trotz häufiger Versuche 
keineswegs immer zu machen Gelegenheit hatte. 





VIII. Saftlückensystem und Lymphcapillaren. 
Man hat, wie ich bereits ausgeführt habe, gegen die Magnussche Me- 
thode zur Darstellung der Lymphräume dieselben Einwendungen er- 
hoben, wie sie von maßgebender Seite gegen die bisher üblichen Ver- 
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fahren ins Feld geführt worden sind. Man könne nicht mehr erreichen 
als den Nachweis, daß außerhalb der Lymphgefäße auch noch Wege 
im Gewebe seien, die dem Saftstrom dienen. 

„Die Gestalt dieser Wege aber, wie sie das Injektionsbild bietet‘“, 
sagt Bartels unter Bezugnahme auf die bisher geübten Methoden, ‚hängt 
einzig und allein von den Eigenschaften des Experimentators, der In- 
jektionsmasse und dem Gewebe ab, und nichts kann den Gegner zwin- 
gen, zu glauben, daß die dargestellten Formen nur gerade diejenigen 
sein müssen, die ein Ausguß des Saftraumsystems uns liefern würde, 
wenn wir den Gewebssaft erstarren lassen und etwa durch Korrosionen 
oder ähnliches sichtbar machen könnten. Irgendwohin muß doch eine 
Masse schließlich gelangen...“ 

„...aber auch die geschickteste Injektion‘, lesen wir weiter, 
s- .. wird immer dem Einwand 
gegenüber machtlos sein, daß hier 
gewaltsam an Stellen des gering- 
sten Widerstandes ein Kanalsystem 
künstlich geschaffen nicht ein Aus- 
guß eines präexistierenden Systems 
hergestellt sei...“ 

„An Schnitten wird man wohl 
Spalten und Hohlräume sehen, aber 
kaum in der Lage sein, sie bis zum 
Übergang in Lymphgefäße zu ver- 
folgen, noch weniger aber zu ent- 
scheiden, ob sie vor der Fixierung 
bereits existiert haben.‘ 

„Es ist also die ganze Frage eine 
solche, daß sie vom Anatomen mit 
dessen Hilfsmitteln zur Zeit nicht gelöst werden kann. Die Frage nach den 
Anfängen des Lymphsystems, nach der Entstehung des Lymphstroms 
aus dem Saftstrom ist eine philosophische, keine anatomische Frage.‘ 

Die Frage nach den Anfängen des Lymphstroms solle man, so rät 
Bartels, unter diesen Umständen aus der anatomischen Diskussion 
ausmerzen. 

Ist das das Resume der bisher geübten Methoden, muß ich auf 
Grund meiner eigenen Untersuchungen feststellen, daß die Magnussche 
Methode ein gut Stück weiter gebracht hat. Nachfolgende Bilder, die 
von der Dura des Neugeborenen herrühren, sollen das dartun. Man 
sieht hier deutlich, wie aus den sattsam beschriebenen Lymphspalt- 
räumen korkzieherartig gewundene, röhrenförmige Gebilde entsprin- 
gen, die in andere Lymphspaltkomplexe einmünden oder in zahlreichen 
zierlichen Guirlanden das Gewebe durchqueren (Abb. 8). Der Ur- 
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sprung dieser verbindenden Lymphhaarröhrchen aus den Spalträumen 
der Gewebe steht außer Zweifel (Abb. 9). Deutlich heben sie sich 
von den ‚‚Riffelmarken‘‘ der Endotheloberfläche ab und zeigen in ihren 
Konturen oft wellenförmige Umrisse im Gegensatz zum geraden, steifen 
Verlauf der Blutcapillaren. 

Was aber das Wesentliche ist: 

Übersichtsbilder (Abb. 10) zwingen geradezu zu der Anschauung, 
daß hier lediglich physiologisch präformierte Hohlräume durch die 
Sauerstoffentwicklung zur Darstellung gekommen sind, die durch 
zarte Verbindungskanälchen miteinander kommunizieren. Gewiß, man 
mag Seidel recht geben, die Abspaltung des Sauerstoffs wird nicht 
ausschließlich, auch nicht fast aus- 
schließlich innerhalb der Blut- und 
Lymphgefäße erfolgen. Aber auch er 
wird, wo er auch immer zur Entwick- 
lung kommt, auf demselben Wege, auf 
dem die Lymphe den Lymphspalten 
zugetrieben wird, nämlich auf dem 
Wege der Grundwasserströmung, um 
mich eines Ausdrucks von von Reck- 
linghausen zu bedienen, dorthin ge- 
langen. Hier hat er dann Gelegen- 
heit, sich zu entfalten und die 
Lymphräume zur Darstellung zu 
bringen. 

Natürlich kann man einwenden, 
daß die an der Durainnenfläche des Neugeborenen gewonnenen Ergeb- 
nisse nicht zu Verallgemeinerungen berechtigen. Das mag richtig sein. 

Immerhin sind sie ein neuer Beweis für den Wert der neuen Methode, 
auch dafür, daß es berechtigt ist, diese als eine ‚schonende‘ zu be- 
zeichnen. 

Als Ergebnis meiner Untersuchungen ergibt sich folgendes : 

I. Mit der Magnusschen Methode zur Darstellung der Lymphgefäße 
und ihrer Wurzeln (Abspaltung von Sauerstoff aus Wasserstoff- 
superoxyd durch Kontakt mit der Katalase des Gewebes) wurde 
das Saftspaltensystem der harten Hirnhaut bei Mensch und Tier 
zur Darstellung gebracht. 

Il. Die Beobachtung der Präparate fand statt mit dem binokularen 
Mikroskop für Planktonforschung der Firma Zeiß, das gestattet, 
die Gewebe bei mäßiger Vergrößerung von der Oberfläche her 
stereoskopisch zu betrachten. 

Ill. Die beiden zur Darstellung gebrachten Lymphspaltenräume der 
harten Hirnhaut werden dem Saftlückensystem der Cornea und 
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den Hornhautröhrchen, den ‚‚corneal tubes‘“ Bowmans, an die 
Seite gestellt. 

IV. Diese durchziehen in mehreren Schichten die harte Hirnhaut und 
richten sich in ihrem Verlauf nach der Struktur des Duragrund- 
gewebes. 

V. Innen-, wie Außenfläche derselben sind mit in ihrer Grundform 
gleichen, fingerförmigen Spalträumen wechselnder Größe besetzt, 





die besonders an den cribrierten Partien der Dura in ihrer Anord- 
nung ein wechselvolles Bild bieten. 

VI. Der Ursprung der Lymphcapillaren aus dem Saftlückensystem 
wird an einer Reihe von Bildern vorgeführt. 

VII. Lymphspaltkomplexe sind oft durch feine, capillarförmige Ver- 
bindungsröhren miteinander verbunden, ein Beweis dafür, daß 
es sich bei jenen um präformierte Räume handelt. 


Archiv für Psychiatrie. Bd. 704 20 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Königsberg i. Pr. 
[Direktor: Geheimrat Prof. Dr. E. Meyer].) 


Klinische Betrachtungen über die progressive Paralyse, 
Tabes und Lues cerebrospinalis und die Beurteilung 
äußerer Ursachen, insbesondere des Krieges 
bei diesen Erkrankungen’). 


Von 
Otto Klieneberger. 


(Eingegangen am 13. November 1923.) 


Männeraufnahmen der Universitätsnervenklinik Königsberg i. Pr. 


Gesamt- | Progressive | 
EYES aufnahmen Paralyse | Tabes- dots; cer. a 


| 
13/142) Ä 575 73 (3)») 13 | 7 














14/15 1308 61 (1) 10 10 
15/16 1604 102 (4) 17 15 
16/17 | 1389 96 (5) 13 16 
17/18 | 1386 86 (8) 15 30 
18/19 | 757 71 (10) 14 25 
19/20 Ä 581 | 62 (10) 4 | 9 
20/21 736 | 54 (3) 11 7 
21/22 758 66 (12) 11 | 18 
22/23 | 661 85 (4) | 7 | 6 


Seit Erstattung meines Berichts?) über die Beurteilung der D.B.- 
Frage bei Dementia praec. ist die Zahl meiner Begutachtungen für die 
Versorgungsgerichte auf 534 gestiegen. Meine Erfahrungen sind, wie 
mir scheint, im wesentlichen abgeschlossen. Ich bin nicht mehr vor 
neue Fragen gestellt worden und halte mich für berechtigt, bindende 
Schlüsse aus meiner bisherigen Gutachtertätigkeit zu ziehen. 

Heute möchte ich an der Hand meiner Fälle über Paralyse, Tabes 
und cer.-spin. Lues berichten und zur D.B.-Frage bei diesen Erkran- 


1) Nach einem Vortrag, gehalten am 16. V. 1923 im Nordostdeutschen Verein 
für Psychiatrie und Neurologie. 
2) Eröffnungstag der Klinik 1. VII. 1913. 
3) Die in Klammer gesetzten Zahlen bedeuten die in dem Paralysematerial 
befindlichen Fälle von Taboparalyse. 
4) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 70, H. 2. 
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kungen Stellung nehmen. Ich stütze mich hierbei auf 24 Fälle, von 
denen 12 der cer.-spin. Lues, 5 der Tabes, 7 der Paralyse!) zuzu- 
rechnen sind. 

Die relativ hohe Zahl von Fällen cer.-spin. Lues erscheint ohne 
weiteres auffällig, sie steht in keinem Verhältnis zur Zahl der Paralysen, 
auch nicht zur Zahl der Tabesfälle. Die Gründe hierfür können und 
müssen in zweifacher Richtung gesucht werden, da wir, wie aus oben- 
stehender Tabelle ersichtlich ist, in der Klinik (und das Gleiche 
gilt für die Poliklinik und die sonstige nervenärztliche Sprechstunden- 
praxis) es mit einer ganz anderen Verhältniszahl von Paralyse, Tabes 
und cer.-spin. Lues zu tun haben. Die Zahl der Paralysen übertrifft 
danach die Zahl der cer.-spin. Luesfälle um das Vielfache; die Tabes- 
zahl ist annähernd der der Luesfälle gleich. In meiner Begutachtungs- 
statistik sehen wir dagegen die Lues cer.-spin. über Paralyse und Tabes 
beträchtlich überwiegen. Meine Fragestellung muß also lauten: 

a) Warum ist die Zahl der Fälle cer.-spin. Lues so groß? 

b) Warum ist die Zahl der Paralyse- und Tabesfälle so klein? 

Eine weitere Unterfrage geht dahin: Warum deckt sich in meinem 
Begutachtungsmaterial die Zahl der Paralysen nahezu mit der der 
Tabesfälle, während nach dem klinischen Material die Paralyse die 
ganz wesentlich häufigere Erkrankung zu sein scheint? 

Die Beantwortung dieser Frage ergibt sich fast restlos aus der 
Betrachtung des klinischen Materials und einigen allgemeineren Über- 
legungen, die sich leicht daran anknüpfen lassen. Ich wende mich 
daher zunächst der klinischen Betrachtung meines Materials zu. 

Von den 7 Paralysefällen kamen nur 2 zur Untersuchung zu mir. 
Bei den übrigen 5 handelte es sich um Aktengutachten. 3 von diesen 
ð waren, ohne daß die D.B.-Frage erörtert, ja, ohne daß sie überhaupt 
aufgetaucht war, früher in Behandlung der Klinik gewesen und mir 
persönlich bekannt. 2 von diesen 5 waren bereits verstorben. Das 
Obergutachten von mir wurde post mortem eingeholt. Die Diagnose 
war in allen Fällen leicht zu stellen ; sie bot nicht die geringsten differen- 
tialdiagnostischen Schwierigkeiten. Sie stützte sich auf die charakteri- 
stischen Pupillen-, Sprach- und Reflexstörungen, auf die charakteristi- 
sche psychische Schwäche, meist im Sinne einer euphorischen Demenz, 
auf den positiven Ausfall der serologischen Untersuchung des Blutes 
und der Rückenmarksflüssigkeit, auf die Zell- und Eiweißvermehrung 
in der letzteren und auf die in allen Fällen außerordentlich charakteristi- 
sche Vorgeschichte, in der wir relativ häufig paralytischen Anfällen 
begegneten. Bemerkenswert ist, daß die beiden Kranken, die zur 
Untersuchung zu mir kamen, seit Jahren an einer ausgesprochenen 





1) Darunter zwei Taboparalysen. 
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Tabes litten (bei dem einen war sie im Jahre 1915, bei dem anderen 1916 
festgestellt worden), und daß sie erst 6—7 Jahre später paralytische 
Symptome wie artikulatorische Sprachstörung, Merkschwäche, Schwer- 
fälligkeit, Verlangsamung und Anzeichen euphorischer Demenz in 
keineswegs vorgeschrittenem Grade zeigten, so daß man diese Fälle 
als inzipiente Paralysefälle hätte bezeichnen können. 

Von den 5 Fällen, in denen ich die Diagnose Tabes stellte, waren 
nurineinem Falle (bereits 1915bzw.1916) alle Symptome charakteristisch 


(reflektorische Pupillenstarre, fehlende Patellarreflexe, Tiefensensibilitätsstörun- 
gen, positiver Wa. in Blut und Liquor, Zell- und Eiweißvermehrung in Blut und 


Liquor), in 2 weiteren Fällen war die Diagnose in hohem Maße wahr- 
scheinlich (Pupillenstörungen, Fehlen der Sehnenreflexe, Hypotonie, leichte 
Ataxie, Romberg und charakteristische Sensibilitätsstörungen), konnte aber 
in dem einen Falle nicht durch die serologische Untersuchung gestützt 
werden, da sich der Kranke der Blutentnahme widersetzte, und war in 
dem anderen Falle insofern zweifelhaft, als der Wa. in Blut und Liquor 
negativ war, im letzteren zwar Eiweiß- aber keine Zellvermehrung 
sich fand. In den 2 restierenden Fällen konnte die Diagnose nur mit 
einiger Wahrscheinlichkeit gestellt werden (in dem einen Falle bestanden Ent- 
rundung und ziemlich träge Licht- bei besserer Akkomodationsreaktion, erschwerte 
Auslösbarkeit der Patellarreflexe, Fehlen der Achillesreflexe, positiver Roniberg: 
Wa. war stets negativ gewesen, auch eine Zell- und Eiweißvermehrung im Liquor 
nicht vorhanden; in dem anderen Falle bestanden Ungleichheit der Pupillen und 


reflektorische Starre, leichte Hypotonie, Ataxie, herabgesetzte bzw. fehlende 
Sehnenreflexe und Hautempfindlichkeitsstörungen; Wa. im Blut war negativ). 


Die beiden letzten Fälle waren auch insofern unsicher, als in dem einen 
schwerer Pantopon-, in dem anderen starker Alkoholmißbrauch vor- 
handen war und also differentialdiagnostisch sehr in Betracht kam. 
Bemerkenswert ist, daß alle 5 Fälle im Grunde genommen leichter Natur 
waren. Die Kranken kamen allein, ohne Begleitung in die Klinik. 
Auch ihre subjektiven Beschwerden waren gering. Ein Kranker gab 
geradezu an, er habe eigentlich gar nichts zu klagen, nur selten leichte 
rheumatische Beschwerden, und habe auch im Kriege nur bei beson- 
deren Gelegenheiten wie Radfahren lediglich Atembeschwerden gehabt 
(es handelte sich hier um einen 35jährigen Mann mit Ptosis, Anisokorie, Ent- 
rundung und reflektorischer Starre der Pupillen, Hypotonie, leichter Ataxie. 
Romberg, fehlenden Sehnenreflexen und leichter Hypalgesie oberhalb beider 
Mamillen, der mit der ihm zustehenden Rente nach 18jähriger Dienstzeit zu- 
frieden war, seinen Dienst als Zollassistent zu seiner und seiner Vorgesetzten Zu- 
friedenheit gut versieht). Wo die subjektiven Beschwerden stärker schienen, 
erwiesen sie sich durch ihren Inhalt und die Art und Weise, wie sie 
vorgebracht wurden, als psychogen, stellte sich auch bei der Unter- 
suchung eine geradezu überwiegende psychogene Komponente mit der 
üblichen allgemeinen nervösen Übererregbarkeit, reaktiv-demonstrativem 
Zittern, demonstrativem funktionellem Romberg, hysterischen Haut- 
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empfindlichkeitsstörungen und Herabsetzung der Schleimhautreflexe, 
Neigung zu Übertreibung und Aggravation heraus. 

Von den 12 Fällen, die ich nach reiflicher Überlegung der cer.- 
spin. Lues zuteile, ist nur einer als schwer zu bezeichnen, insofern als 
alle übrigen im Berufe stehen. Dieser eine schwere Fall ist der einzige, 
den ich persönlich nicht untersucht habe, sondern über den ich auch 
nur ein Aktengutachten abgegeben habe. 


Es handelt sich hier um einen Landsturnmann, der sich 1916 luetisch infi- 
zierte, 1917 an luetischen Unterschenkelgeschwüren gelitten und im gleichen 
Jahre einen apoplektischen Insult mit motorischer Aphasie und rechtsseitiger 
Hemiplegie bekommen hat, die sich nicht mehr zurückbildete und — wohl mit 
Recht — als Folgeerscheinung einer syphilitischen Gefäßerkrankung angespro- 
chen wurde. 


Von den übrigen 11 Fällen war nur bei 4 die frühere luetische 
Infektion sicher. In 2 von diesen war früher fälschlicherweise die Dia- 
gnose progr. Paralyse gestellt worden, offenbar lediglich auf Grund 
der Untersuchung der Rückenmarksflüssigkeit, die in dem einen Falle 
serologisch positiv war, in beiden Fällen Zell- und Eiweißvermehrung 
zeigte. Es handelte sich aber bei beiden lediglich um von Haus aus 
nervös minderwertige psychopathische Persönlichkeiten, von denen 
der eine mit einer allgemeinen nervösen Übererregbarkeit und einer 
ausgesprochenen hysterischen Reaktionsbereitschaft schon als Kind 
nervös gewesen war und nach verschiedenen Unfällen jedesmal eine 
Zunahme seiner nervösen Beschwerden und psychogenen Störungen 
zeigte, der andere ein starker Trinker war, gleichfalls zu reaktiv-demon- 
strativen Störungen neigte und im Lazarett einen Zustand von Pseudo- 
dlemenz geboten hatte, der einmal, wie gesagt, als Paralyse, ein ander- 
mal als geistiger Schwächezustand nach cer.-spin. Lues gedeutet wor- 
den war. Ich rechne beide Fälle der cer.-spin. Lues zu, obwohl nur der 
erste organische Symptome (Anisokorie und unausgiebige Lichtreaktion) 
zeigte, weil beide bei früheren Untersuchungen serologisch positiv ge- 
wesen waren und im Liquor Zell- und Eiweißvermehrung aufgewiesen 
hatten. Da kein Fortschreiten der Erkrankung festzustellen war, 
die Kranken, wie erwähnt, seit Jahren im Beruf stehen, ist natürlich, 
zumal keinerlei charakteristische Erscheinungen dafür sprechen, Para- 
lyse auszuschließen. Bemerkenswert ist der zweite Kranke, da er ein 
Prototyp mancher Rentenbewerber darstellt: er hatte zunächst 100°/, 
Rente erhalten, war auch auf Grund des $51 für eine Reihe von Straf- 
taten als nicht verantwortlich erklärt worden, stellte später, als die 
Rente auf 60°/, herabgesetzt worden war, Antrag auf Gewährung des 
Zivilversorgungsscheins, wurde für völlig gesund und brauchbar zum 
Beamten befunden und erklärte bei der Untersuchung, gern auf die 
Rente verzichten zu wollen, wenn er den Zivilversorgungsschein er- 
halte, erhielt den Zivilversorgungsschein, wurde Beamter und stellte 
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bald danach von neuem Rentenantrag. Bei dem dritten Kranken, 
bei dem die syphilitische Infektion sicher stand, fand sich als einzige 
organische Störung eine Herabsetzung bzw. Fehlen der Achillesreflexe, 
bei dem vierten Anisokorie, Entrundung und reflektorische Starre der 
Pupillen, eine unsichere Sensibilitätsstörung und eine Parese des rechten 
Mundfacialis. Bei den übrigen 7 Fällen wurde die Blutentnahme ver- 
weigert oder war negativ, eine Liquoruntersuchung konnte nicht 
durchgeführt werden. 

Es fanden sich bei ihnen Änisokorie, Entrundung und wenig ausgiebige, 
träge oder aufgehobene Licht- bei guter (in einem Falle schlechter) Konvergenz- 
reaktion; in einem dieser Fälle kam differentialdiagnostisch Alkoholmißbrauch 
(der Untersuchte war Kellner und kam in einem pathologischen Rauschzustand 
in die Klinik), in einem anderen Nephritis (starke Albuminurie) und beginnende 
Arteriosklerose in Betracht. In 3 Fällen bestanden außerdem Augenmuskelstörun- 
gen, Hypotonie, Ataxie und Reflexstörungen; auch in einem dieser Fälle mit 
Differenz der Sehnenreflexe lag Potus vor, in einem weiteren Fall mit fehlenden 
Sehnenreflexen war eine früher durchgemachte Polyneuritis wahrscheinlich. 

In allen Fällen war im Vergleich zu den Untersuchungen der letzten 
Jahre zum mindesten ein Stillstand eingetreten. Auch wiesen sämt- 
liche Kranken — das verdient wiederum besondere Hervorhebung — 
eine Reihe von Entartungserscheinungen und Asymmetrien auf, doku- 
mentierten sich als von Haus aus nervös minderwertige, weichliche 
oder erregbare Psychopathen, die zu reaktiv-demonstrativem Gebaren, 
zu Übertreibungen und zum Teil zu mehr oder weniger bewußtem 
Vortäuschen neigten; so gab z. B. einer an, er könne sich ein Messer 
mehrere Zentimeter tief in die Brust hineinstechen, ohne etwas zu 
merken, ein anderer hatte Narben, die von leichten Verletzungen aus 
dem Kriege herrührten, zur Untersuchung aufgekratzt und präpariert. 

Überblicken wir das gesamte Material, so sehen wir nur einen Fall 
schwerer cer.-spin. Lues, der zu einem apoplektischen Insult geführt 
hat und seitdem stationär geblieben ist, 11 Fälle leichter Art, die seit 
Jahren nicht fortgeschritten sind, im Berufsleben stehen und somit 
je nach der Einstellung als stationär, abortiv, rudimentär oder als 
Defektheilung bezeichnet werden können. Bei einem nicht kleinen 
Teil der 11 Fälle kann die Diagnose keineswegs als gesichert gelten. Wenn 
wir bedenken, daß die Syphilis im Kriege gewaltig zugenommen hat. 
scheint die Zahl der Syphilitiker in unserem Material keineswegs groß. 
Wenn wir gar noch die zweifelhaften oder nicht sicheren Fälle aus- 
schalten, ist sie im Vergleich zu der Gesamtzahl der Untersuchten klein 
und steht wohl auch hinter den Zahlen der klinischen Aufnahmen 
(vgl. obige Tabelle) zurück. Nun ist aber weiter ein großer Unterschied 
in dem klinischen Bild zwischen den zur Begutachtung Untersuchten 
und den cer.-spin. Luesfällen, denen wir in der Klinik begegnen. Der 
Unterschied besteht darin, daß wir es in der Klinik mit frischen Fällen 


Tabes und Lues cerebrospinalis und die Beurteilung äußerer Ursachen usw. 291 


oder mit akuten Schüben zu tun haben, daß es sich aber bei den Unter- 
suchten um stationäre Erscheinungen, abortive, rudimentäre Formen 
handelt; denn diese boten ja überwiegend nur Pupillenstörungen, in 
zweiter Linie Reflexstörungen, die subjektiv keine Erscheinungen 
machen; und auch die Klagen, das möchte ich hier einschalten, welche 
vorgebracht wurden, waren durchaus uncharakteristisch, standen mit 
dem Befund nicht in Zusammenhang, bezogen sich auf allgemein ner- 
vöse, neurasthenische und psychopathische Beschwerden. Somit stellen 
die Störungen, wenn ich so sagen darf, gewissermaßen einen zufälligen 
Befund dar. Auch in der Klinik finden wir ja zuweilen Fehlen der Licht- 
reflexe, unausgiebige und träge Lichtreaktion der Pupillen, gelegent- 
lich auch Entrundung, häufig Anisokorie, ohne daß wir eine Erklärung 
dafür beibringen können, und fast will es scheinen, als ob wir gerade 
Phänomenen dieser Art in letzter Zeit häufiger begegnen. Ich sage 
dies alles, um darzutun, daß die Zahl meiner Fälle von cer.-spin. Lues 
nicht, wie es zunächst den Anschein hatte, groß ist. Um so weniger, 
wenn man bedenkt, daß die cer.-spin. Lues zweifellos eine häufige 
Erkrankung ist, daß wir Neurologen sie nur unverhältnismäßig selten 
sehen. Abortive, rudimentäre und abgeheilte Fälle haben keine. Ver- 
anlassung uns aufzusuchen. Frische Fälle bevorzugen offenbar all- 
gemeine Krankenhäuser, Innere und Hautkliniken, stehen zweifellos 
vielfach nur in ambulanter Behandlung von Hautspezialisten. 

Was für die cer.-spin. Lues gilt, trifft zu einem großen Teil auch auf 
die Tabes zu. Auch hier handelt es sich bei meinem Material um sta- 
tionäre Fälle. Ja, man könnte sogar noch schwanken, ob man nicht 
den einen oder anderen Fall noch der cer.-spin. Lues zurechnen könnte, 
wie man umgekehrt von dieser den einen oder anderen Fall als abortive 
oder rudimentäre Tabes auffassen könnte. Schwere Fälle von Tabes 
scheiden offenbar für die Begutachtung geradezu aus. Entweder sind 
die Erscheinungen, auch die subjektiven Beschwerden, so stark, daß sie 
die Kranken vom Kriegsdienst ausschlossen, oder sie sind jetzt — 
mittlerweile — so stark geworden, daß die Kranken nicht mehr zu 
Hause, sondern in Kranken- und in Siechenhäusern oder in Lazaretten 
sich aufhalten. Vielleicht sind sie auch noch nicht stark genug, daß die 
Kranken Versorgungsansprüche stellen, oder es hat sich bei ihnen eine 
Paralyse entwickelt (und dann werden sie natürlich unter dieser ern- 
steren Diagnose registriert), wie es bemerkenswerterweise bei den 
beiden Paralytikern, die allein von den 7 zu mir zur Untersuchung 
kamen, der Fall ist. 

Aus äußeren Ursachen erklärt sich nun auch leicht die geringe 
Zahl meiner Paralysen. Paralytiker, die im Kriege, auch solche, die 
in den ersten beiden Jahren nach dem Kriege erkrankten, sind meist 
in Anstalten oder schon gestorben. Je mehr Zeit seit Kriegsschluß 
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verstreicht, um so seltener werden von Angehörigen neu erkrankter 
Paralytiker Ansprüche an die Versorgungsämter gestellt werden, da 
ja auch für sie der zeitliche Zusammenhang das Hauptargument für 
die Rentenforderung darstellt. 

Wir kommen hiermit zu unserer Hauptfrage, der Frage der Begut- 
achtung, der Beurteilung der D.B.-Frage. Denn wir müssen gestehen, 
daß auch für den Arzt der zeitliche Zusammenhang in gewissem Sinne 
bindend ist, bzw. bindend sein muß. Wo ein zeitlicher Zusammenhang 
nicht auffällig ist, wo er sich auch erfahrungsmäßig durch sachliche, 
logische Überlegung nicht feststellen läßt, tun wir weise, den Zusammen- 
hang zwischen einer Erkrankung und einer behaupteten Ursache prin- 
zipiell abzulehnen. Sonst begeben wir uns in das Bereich unwissen- 
schaftlicher, gefühlsmäßiger, autistischer Spekulationen. Nur wo der 
zeitliche Zusammenhang gegeben scheint, ist zu untersuchen, ob der 
zeitliche Zusammenhang durch einen inneren Zusammenhang bedingt 
ist, will man nicht bequem und fahrlässig dem Fehler des post hoc. 
ergo propter hoc verfallen. Von diesem Gesichtspunkte aus wollen wir 
uns nun unseren Erkrankungen zuwenden. 

Man sollte meinen, daß bei der Paralyse, der Tabes und der cer.- 
spin. Lues die Frage nach ursächlichen Momenten klarer sein müsse 
als bei sonstigen Erkrankungen. Ist doch die Lues anerkannter- und seit 
Wassermann und Nogucht auch bewiesenermaßen die conditio sine qua 
non; ohne Lues keine Paralyse, keine Tabes; die eigentliche Ursachen- 
frage ist unzweifelhaft gelöst. Man sollte meinen, daß die Frage nach 
anderen ursächlichen Momenten ausschalten müßte; aber das ist nicht 
der Fall. Vielmehr ist man, da die Lues als Ursache nicht weggeleugnet 
werden kann, auf den, wie mir scheint, etwas kümmerlichen Ausweg 
verfallen, Hilfsursachen für die Entstehung der Paralyse, der Tabe:. 
ja auch der cer.-spin. Lues mit verantwortlich zu machen. Kümmerlich 
insofern, als man so die gewichtige Tatsache der Infektion minder achtet 
und sich statt dessen wiederum in das unwissenschaftliche Bereich 
unfruchtbarer Spekulationen begibt. Den gleichen Pseudobeweisführun- 
gen, die wir beider Dem. praec.!) getroffen haben, begegnen wir nun wieder: 
einzelne Ereignisse, Sturmangriffe, Trommelfeuer, Granatexplosionen in 
nächster Nähe, Fliegerbeschießungen, Verschüttung, Verwundungen. 
Gefangenschaft oder ganz allgemein die Me und Strapazen 
des Krieges werden als Hilfsursachen aufgeführt. Krankheiten, Ent- 
behrungen, Erkältungen und Durchnässungen, Kummer, Sorgen und 
Heimweh, Überanstrengungen körperlicher und geistiger Art werden 
weiterhin als Hilfsursachen genannt, selbst Infektionskrankheiten. 
von denen wir doch gerade im Gegenteil wissen, daß sie wenigstens auf 
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die Paralyse einen günstigen Einfluß haben. Und auf Grund von un- 
bewiesenen und nicht beweisbaren Überlegungen wird, wie ich das 
früher bei der Dem. praec. beanstandet habe, so auch hier wiederum 
K.D.B. bejaht. Man hat ja ähnlich auch schon früher in Friedens- 
zeiten Hilfsursachen heranzuziehen gesucht, damals unregelmäßiges 
und ausschweifendes Leben, Aufregungen, Überanstrengungen und 
besonders Alkoholmißbrauch als solche angesprochen, aber man ist 
doch allmählich immer mehr davon abgekommen, da man eingesehen 
hat, daB man anstatt einer unbekannten Größe so nur eine Reihe un- 
bekannter, dazu noch zweifelhafter Nichtigkeiten setzt. Es gilt für 
Paralyse, Tabes und offenbar auch für die cer.-spin. Lues das Gleiche, 
was ich bei der Betrachtung der Dem. praec. ausgeführt habe. Wie 
die Geisteskrankheiten im Kriege ganz allgemein eine Zunahme nicht 
erfahren haben, so haben auch die einzelnen Geistesstörungen wie die 
Dem. praec., so auch die Gehirn- und Rückenmarkserkrankungen wie 
die Paralyse und Tabes weder an Häufigkeit noch an Schwere zu- 
genommen, zeigen auch im Vergleich zu früher keinen schwereren 
Verlauf. Und da wir festgestellt haben, daß ein großer Teil all der 
Momente, die im Kriege für den Ausbruch von Geisteskrankheiten 
bei Heeresangehörigen mit verantwortlich gemacht wurden, in gleicher 
Art und Häufigkeit auch in der Heimat wirksam waren, so hatten wir 
eben aus der Tatsache, daß eine Häufung der Geisteskrankheiten nicht 
eintrat, schließen müssen, daß den äußeren Momenten, wie sie der Krieg 
darstellt, für das Zustandekommen der Geistesstörungen keine Bedeu- 
tang zukommt. In der gleichen Weise, in der wir dies für die Dem. 
praec. ausführten, müssen wir es heute für die syphilitischen und meta- 
luetischen Erkrankungen aufrechterhalten. Auch hier müssen es im 
letzten Grunde innere Momente sein, die für die Entstehung der Para- 
lyse, Tabes und cer.-spin. Lues verantwortlich sind, falls wir nicht, 
und auch das ist eine noch immer in Erwägung zu ziehende Überlegung, 
ein besonders neurotropes Virus der Spirochäten annehmen wollen. 
Allgemeine Überlegungen sprechen jedenfalls, wie uns gerade der Krieg 
gelehrt hat, gegen jegliche ursächliche und hilfsursächliche Bedeutung 
des Krieges und seiner Auswirkungen — ich wiederhole es — wie für 
die Dem. praec. so auch für die Paralyse und Tabes. Wir sehen dies 
noch deutlicher, sobald wir die einzelnen Fälle näher betrachten. 

Ich wende mich zunächst zur Paralyse. Der erste der beiden Fälle, 
die zur persönlichen Untersuchung zu mir gekommen waren, ist am 
21. X. 1916 Soldat geworden. Nach dem Revierkrankenbuch erhielt er 
Anfang November, also etwa 14 Tage nach seiner Einstellung, 2 Tage 
Schonung; am 11. XI. 1916, also genau 3 Wochen nach der Einstellung, 
wurde ein Rückenmarksleiden bei ihm festgestellt; nach 3 weiteren 
Monaten wurde er entlassen. 5 Jahre später erhob er Rentenansprüche. 
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Der Gutachter stellte ein Nervenleiden fest, bejahte K.D.B., da nicht 
ausgeschlossen sei, daß sich das Nervenleiden durch die Ausbildungs- 
zeit verschlimmert habe (und schätzte übrigens eigentümlicherweise 
die Erwerbsminderung auf unter 15°/,). Es handelte sich um eine 
einwandfreie Tabo-Paralyse. Die Tabes, die 3 Wochen nach der Ein- 
stellung festgestellt worden war, muß natürlich schon vor der Einstellung 
bestanden haben. Daß die nicht einmal 3wöchige Ausbildungszeit ver- 
schlimmernd gewirkt hat, erscheint schon dadurch hinfällig, daß der 
Kranke erst 5 Jahre später Versorgungsansprüche gestellt hat; eine 
akute Verschlimmerung, irgendwelche besonderen Erregungen oder An- 
strengungen hatten in der Tat niemals vorgelegen. Das Urteil des Gut- 
achters entbehrt jeder Begründung. Für K.D.B. lagen auch nicht die 
geringsten Anhaltspunkte vor, sie konnte im Gegenteil ausgeschlossen 
werden (die Erwerbsminderung betrug indessen zur Zeit meiner Unter- 
suchung 50—60°/,). Bei dem zweiten Kranken, den ich untersuchte, 
war am 6. IX. 1915 Tabes dorsalis festgestellt worden. Er war schon 
Monate zuvor wegen Schwindelanfällen und Reißen in Lazarettbehand- 
lung gewesen. Auch hier war K.D.B. ohne jede weitere Begründung 
bejaht worden, indem der Gutachter ‚vorzeitigen Ausbruch der Er- 
krankung‘ annahm. Warum er den Ausbruch für vorzeitig hielt, sagt 
er nicht. Er hätte wohl auch schwerlich gewichtige Gründe beibringen 
können, da es sich um einen damals 42jährigen Gastwirt handelte. 
Die Tabes war also in der Tat keineswegs besonders früh in die Erschei- 
nung getreten, der Kranke hatte keine besonderen Anstrengungen u. a. 
mitgemacht, der Verlauf der Erkrankung war schleichend und durch- 
aus gewöhnlich. Die 7Jahre später einsetzende paralytische Veränderung 
als K.D.B. anzusprechen, schien mir auch nicht die geringste Veran- 
lassung gegeben. 

Von den übrigen 5 Fällen von Paralyse waren 3, auf die ich aus 
prinzipiellen Erwägungen auch näher eingehen möchte. Bei ihnen 
spielt die Frage des Unfalls eine Rolle. Der erste, ein zur Zeit der Begut- 
achtung 32jähriger Student, hat sich nach Angabe seines Bruder: 
10 Jahre zuvor luetisch infiziert. 24jährig hat er einen schweren Unfall 
(Sturz mit dem Flugzeug: Ober- und Unterarmbruch, Ausrenkung beider 
Schultergelenke) erlitten. 3 Jahre später stellte sich ein Nervenleiden 
bei ihm ein, das wiederum 1!/. Jahre später als Paralyse erkannt wurde. 
Der Bruder, der selbst Arzt ist, beantragte Rente, indem er den „sehr 
frühen Eintritt der Paralyse‘‘ als Folge des Fliegerunfalls ansprach. 
Ich war Erstgutachter und lehnte den Zusammenhang mit dem zweifel- 
los schweren Unfall ab, da die Paralyse erst einige Jahre nach dem 
Unfall zum Ausbruch gekommen ist und bisher fast ungewöhnlich lang- 
sam verläuft; bestand sie doch zur Zeit der Begutachtung bereits 5 Jahre 
und hatte wiederholt gute Remissionen gezeigt. 
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Ich ließ mich bei dieser Beurteilung von der Tatsache leiten, daß 
gerade Unfälle, Verschüttungen, Verletzungen u. a. im Kriege in reichem 
Maße gegeben waren, dabei aber die Paralyse keine Zunahme an Zahl 
erfahren hat, wie wir ja auch umgekehrt in den meisten Fällen von 
Paralyse auch bei eifriger Nachforschung nach sog. Hilfsursachen 
nichts feststellen können, was für die Bedeutung von Unfällen u. a. 
Hilfsmomenten spräche. Nur in solchen Fällen pflegen wir daher 
— aber mehr aus Billigkeitsgründen, die sich lediglich als ein Ent- 
gegenkommen, als eine Art Zugeständnis für populäre Anschauungen 
erweisen und jeder wissenschaftlichen Grundlage entbehren — von 
Hilfsursachen zu sprechen, wenn 3 Bedingungen erfüllt sind, wenn 
nämlich | 

1. das Trauma besonders schwer gewesen ist, 

2. unmittelbar im Anschluß an das Trauma bei dem bis dahin 
anscheinend gesunden Menschen schwere Störungen sich zeigen, die 
ihn auch der Umgebung als verändert im Sinne der Geisteskrankheit 
erscheinen lassen, 

3. der Verlauf der Erkrankung nach dem Trauma besonders 
progredient ist. 

Von diesen Gründen traf bei dem eben erwähnten Kranken nur 
der erste zu; damit war der Zusammenhang mit dem Unfalle hinfällig. 
Hinfällig schien er mir auch bei dem zweiten Kranken, einem Kollegen, 
der am 27. IV. 1915 eine Körperquetschung erlitten hatte, danach zwar 
noch wenige Tage Dienst tat, dann aber einige Tage wegen Leber- 
schwellung, weiterhin wenige Tage wegen Nervenschwäche, schließlich 
3 Wochen wegen Herzneurose in Behandlung war, um alsdann den 
Krieg weitere 3!/, Jahre bis zum Ende mitzumachen. Er erkrankte im 
Winter 1921/22 an Paralyse. Der Gutachter bejahte K.D.B., indem 
er ausführte, daß sich das Leiden im Anschluß an die außerordent- 
lichen Kriegsstrapazen und namentlich an die Verschüttung ganz 
rapid entwickelt habe und schnell fortgeschritten sei; er glaubte, die 
Nervenschwäche und Herzneurose bereits als Symptome der später 
diagnostizierten Paralyse auffassen zu müssen. Der Zusammenhang 
der nervösen Störungen mit der Verschüttung bzw. dem Unfall ist 
natürlich möglich; in ihnen den ersten Ausdruck der Paralyse zu sehen, 
scheint mir durch nichts gerechtfertigt; unerfindlich aber ist, wie der 
Gutachter von einer rapiden Entwicklung der Paralyse im Anschluß 
an die Verschüttung sprechen kann, wenn man bedenkt, daß der Kranke 
nach dem Unfall unauffällig 3!/, Jahre im Felde tätig war, wenn man 
ferner in Betracht zieht — und diese Feststellungen waren dem Gut- 
achter aus unserer Krankengeschichte, die ihm zur Verfügung gestanden 
hatte, bekannt, wurden aber von ihm, ich weiß nicht aus welchen 
Gründen, nicht berücksichtigt —, daß der Kranke als Student viel 
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gebummelt (als Referendar durch das Examen gefallen war), später 
gern Alkohol getrunken und sehr stark geraucht hatte, Momente, 
denen, wenn man Hilfsursachen in das Bereich der Wahrscheinlichkeit 
ziehen wollte, doch wohl mindestens eben solche Bedeutung zukommt 
wie dem Unfall und den angeblichen ‚außerordentlichen Kriegsstrapa- 
zen‘, wenn man endlich weiter bedenkt — und auch das stand in 
unserer Krankengeschichte —, daß der Kranke sich im März 1919 als 
praktischer Arzt niedergelassen hatte und nun noch 21/, Jahre, d.h. 
bis zum Ausbruch seiner Erkrankung, viel beschäftigt war. Ebenso 
bedeutungslos war der Unfall bei dem dritten Kranken, einem zur 
Zeit der Begutachtung 53jährigen Mann, der Ende Dezember 1914 vom 
Pferd gestürzt und danach etwa 5 Monate in Lazarettbehandlung ge- 
wesen war. Die Diagnose lautete: Nebenhodenentzündung und Tripper, 
und es findet sich in der Krankengeschichte — das sei nebenbei regi- 
striert — die medizinisch unsinnig anmutende Bemerkung, daß Neben- 
hodenentzündung und Tripper (!) Folge des Sturzes seien. Der Kranke 
wurde im Mai 1915 aus dem Lazarett entlassen, war bis zum 12.X 11. 1918 
im Heeresdienst, dann wieder fast 3 Jahre als Kanzleisekretär tätig. 
mit Unterbrechungen freilich (die erste nach 8 Monaten), die sich nach- 
träglich vielleicht als paralytische Schübe deuten lassen. Wieder wurde 
von einem Gutachter K.D.B. bejaht. Nicht des Unfalls wegen merk- 
würdigerweise, vielmehr ganz allgemein wegen der psychischen Ein- 
flüsse des Krieges, von denen ‚‚seelische Erschütterungen wie Schreck, 
Chokwirkung, Todesangst, Anblick tödlich verwundeter Kameraden, 
Trommelfeuer‘‘ aufgezählt wurden. Deshalb sah der Gutachter in diesen 
psychischen Einflüssen eine Hilfsursache, weil seiner Meinung nach 
noch ein anderes Moment zu der syphilitischen Infektion hinzukommen 
müsse, um eine Paralyse auszulösen; und dieses Moment müsse in 
solchen Schädigungen gesehen werden, solange nicht voll und ganz 
die Bedingungen übersehen werden könnten, unter denen der ganz 
verschwindende Bruchteil der Syphilitiker an Paralyse erkrankt! 

Ich bemerke demgegenüber, daß es nicht berechtigt ist, allein aus 
der Tatsache, daß wir nicht wissen (und vielleicht niemals wissen 
werden), warum ein Syphilitiker später an Paralyse erkrankt, ein anderer 
nicht, zu schließen, daß äußere Schädigungen in dieser Art als Neben- 
ursachen herangezogen werden müssen. Wir wissen ja auch nicht. 
warum jemand, der sich syphilitisch infiziert, später eine Syphilis des 
Nervensystems bekommt, ein anderer an Haut- oder Knochensyphilis, 
ein dritter an Syphilis der inneren Organe, ein vierter an Gefäßsyphilis, 
ein fünfter an Gummi erkrankt. Auch da ist es unmöglich, äußere 
Ursachen zur Verantwortung heranzuziehen, vielmehr läßt diese Tat- 
sache nur zwei Möglichkeiten zu: entweder handelt es sich um eine 
endogene Komponente, eine angeborene oder erworbene Disposition 
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(erhöhte Empfänglichkeit oder herabgesetzte Widerstandskraft) der 
betroffenen Organe, also um konstitutionelle Momente, oder um eine 
besondere Affinität der Syphiliserreger zu diesen Organen. Das scheint 
mir durch die Tatsache erwiesen, daß sich bei einem großen Teil, ich 
darf wohl sagen dem größten Teil unserer Paralytiker Nebenursachen 
wie die behaupteten auch bei eingehender Nachforschung irgendwie 
glaubwürdig nicht beibringen lassen, andererseits dadurch, daß ein 
sehr großer Teil von .Syphilitikern nicht paralytisch erkrankt, obwohl 
er die gleichen und stärkeren Schädigungen erlitten hat. 

Die gleichen eigenartigen Argumentationen wie die, gegen welche 
ich eben Stellung genommen habe, fand ich in den Akten der letzten 
beiden Paralytiker, die ich post mortem zu begutachten hatte. Da 
wurde zum Beispiel in einem Gutachten ausgeführt, daß als Ursache 
für die Paralyse, ‚als schädigendes Moment, das im Sinne der Be- 
schleunigung des Ausbruchs der Krankheit mitgewirkt habe‘, der 
ungünstige Einfluß in Betracht komme, den die Abgabe von mehreren 
100—2000 Schuß aus schweren Mörsern ausgeübt haben könne. Der- 
artig gehäufte schwere Detonationen aus nächster Nähe könnten 
infolge der gewaltigen Lufterschütterungen ganz erhebliche Störungen 
in der nervösen Zentone (soll wohl heißen: in den nervösen Zentren) 
und in der Zirkulation des Gehirns hervorrufen. So sei es sehr wohl 
möglich, daß durch diese Schädigungen die bis dahin in Ruhe befind- 
lichen Syphiliserreger mobil gemacht worden seien und den Ausbruch 
der Paralyse beschleunigt hätten. In einem anderen Gutachten wurde 
ausgeführt, daß ‚den persönlichen Verhältnissen‘ des Kranken für 
den Ausbruch der Paralyse ‚die größte Bedeutung‘‘ beizulegen sei. 
Der Gutachter führt als Beweis an, daß der Kranke, ein bei Kriegs- 
ausbruch etwa 40jähriger Landsturmmann, ‚zweifellos nicht mit der 
hellen Begeisterung in den Krieg gezogen ist‘‘ wie der größte Teil der 
deutschen Jugend, daß ihn ‚‚wohl schwer der Schmerz der Trennung 
von seiner Frau und seinen vier Kindern‘ bedrückte, daß ihn ‚,‚die 
Möglichkeit, im Kampfe fallen zu können usw. sicher (!) dauernd be- 
schäftigt und ihm Sorgen bereitet“ habe, endlich, daß er nicht mehr 
die Spannkraft und Widerstandsfähigkeit besaß, wie ein um 15 Jahre 
jüngerer Mann; schließlich sei er auch im Felde, wenn er auch nur in 
der Küche (!) beschäftigt war, nicht frei von häufigen (!) Aufregungen 
geblieben ; könne doch ein heftiger Schreck, eine kurze schwere Lebens- 
gefahr dauernd nachteiligen Einfluß auf den Geisteszustand des Betref- 
fenden ausüben. Er führt weiter aus, daß der Kranke länger dauernde 
körperliche Schädigungen erlitten habe, und beruft sich auf einen in 
den Akten befindlichen Bericht, wonach die Küche, in der er arbeitete, 
im Januar und Februar bei strenger Kälte und im Schneegestöber ge- 
standen hätte, so daß der Dienst ,sehr schwer“ und „sämtliche Küchen- 
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mannschaften stark erkältet und heiser waren‘. In diesen Anstren- 
gungen und Kälteeinwirkungen liege die unmittelbare Ursache der 
Geisteskrankbheit. 

Auf solche Beweisführung näher einzugehen, darf ich mir wohl 
versagen. Ich habe keinen Fall von Paralyse gesehen, auch nicht in 
dem großen Material der Klinik, in dem ich einen Zusammenhang mit 
dem Kriege auch nur mit Wahrscheinlichkeit hätte bejahen können, 
nicht einmal im Sinne der Verschlimmerung bzw. der Beschleunigung. 

Ich erwähne als Kuriosum aus dem Material der Klinik nur einen Fall, der 
seit 1921, damals 27jährig, in unserer Beobachtung und Behandlung steht. Es 
handelt sich um einen Kranken, der 1915 eine Verschüttung erlitt, aber danach 
und auch späterhin nicht in Behandlung gestanden hat, bisersichim September 1918 
gonorrhoisch, im Mai 1919 syphilitisch infizierte. September 1920 stellte er Antrag 
auf Militärversorgung wegen Nervenleidens auf Grund der Verschüttung. Der Zu- 
sammenhang wurde von der Klinik abgelehnt. Selbst wenn die Verschüttunz 
im Jahre 1915 nervöse Störungen gezeitigt hätte, so ständen diese, die im übrigen 
die Dienstfähigkeit niemals beeinträchtigt haben, natürlich in keinem Zusammen- 
hange mit der erst nach dem Kriege zur Entwicklung gelangten Geschlechts- 
und Gehirnkrankheit. Bemerkenswert aber ist der Fall wegen des ungewöhnlich 
frühen Beginns der Paralyse, die zweifellos, hätte Infektion und Ausbruch der 
Gehirnkrankheit während des Krieges stattgefunden, eben wegen des Verlaui: 
zur Bejahung der K.D.B.-Frage geführt hätte. 

Bezüglich der Tabes und cer.-spin. Lues kann ich mich kürzer 
fassen. Meine 5 Tabesfälle waren, wie erinnerlich, leicht; die objektiven 
Erscheinungen waren gering, die subjektiven Störungen vorwiegend 
psychogen, die Kranken standen alle im Berufsleben, die höchste Er- 
werbsminderung betrug 30°/,. Sie waren im Kriege keinerlei besonderen 
Schädigungen ausgesetzt gewesen, hatten weder anstrengende Märsche 
noch sonst besondere Strapazen, keine Durchnässungen oder Erkältun- 
gen stärkerer Art durchgemacht, hatten zum Teil während des Krieges 
keine, zum Teil nur unbedeutende Beschwerden geäußert, keine akuten 
Schübe der Erkrankung gezeigt, meist erst Jahre nach dem Krieg 
Rentenansprüche erhoben, so daß K.D.B. nicht nur von mir, sondern 
auch von fast allen früheren Gutachtern mit gutem Recht abgelehnt wor- 
den war. Es ist klar, daß die 3 Forderungen, welche ich für die evtl. 
Annahme des Zusammenhangs der Paralyse mit äußeren Momenten 
aufgestellt habe, bei der Tabes zum mindesten in gleichem Maße ge- 
fordert werden müssen. Nur wenn unmittelbar im Anschluß an große 
Anstrengungen oder andere Schädigungen bei einem vorher anschei- 
nend gesunden Menschen die ersten augenfälligen Krankheitserschei- 
nungen oder bei einem vielleicht schon früher Kranken auffällige Ver- 
schlimmerungen sich einstellen, die nicht oder nur unbedeutend ab- 
klingen, nur dann kann mit einiger Wahrscheinlichkeit wissenschaft- 
licher Berechtigung der Zusammenhang mit der angenommenen 
Schädigung bejaht werden. 
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Es gilt meines Erachtens für die Hirnlues im wesentlichen das 
gleiche wie für Paralyse und Tabes. Ich wende mich zunächst den 11 
kichten Fällen zu; bei ihnen war die Beurteilung leicht. Bei einem 
Teil stellten die organischen Schädigungen, die ich als Ausdruck einer 
Gebirnerkrankung deutete, gewissermaßen nur einen Nebenbefund dar. 
Neben den organischen Veränderungen boten alle vorwiegend psycho- 
gene bzw. hysterische Erscheinungen; sie waren von Haus aus nervös 
minderwertige Persönlichkeiten, Psychopathen mit hysterischer Reak- 
tionsbereitschaft, hatten keine besondere Schädigung erlitten, waren 
zu einem großen Teil nicht, zum kleinen Teil in geringem Grade erwerbs- 
beeinträchtigt. Bei einigen der Begutachteten konnte nachgewiesen 
werden, daß nervöse Störungen, die sie nun klagten, auch schon vor 
dem Kriege bestanden hatten, bei allen, daß eine Verschlimmerung 
stärkerer oder fortschreitender Natur nicht vorhanden war. K.D.B. 
war daher auch von den meisten Vorgutachtern abgelehnt worden und 
mußte um so eher abgelehnt werden, als die Rentenbewerber meist 
auch erst einige Jahre nach ihrer Entlassung aus dem Heeresdienst 
Rentenansprüche stellten. Nur zwei Fälle boten Besonderheiten in der 
nun schon vielfach erörterten unwissenschaftlichen und unkritischen 
Beurteilung. So ein Kranker, der 1901 sich syphilitisch infizierte, vor 
dem Kriege an gastrischen Krisen gelitten hatte, 1915 und 1916 wegen 
Magenkatarrhs behandelt und als Tabiker erkannt wurde und bei dem 
ohne jede Begründung D.B. angenommen wurde. Vielleicht hat es sich 
bei dem Magenkatarrh um eine Häufung der früheren gastrischen 
Krisen gehandelt; irgendwelchen besonderen Schädigungen war der 
Kranke im Kriege jedenfalls nicht ausgesetzt gewesen; er hatte bald 
nach der Behandlung wegen Magenkatarrh ein gummöses Ulcus an 
der Brust bekommen, war intensiv antiluetisch behandelt worden und 
hat später keine gröberen Störungen mehr geboten, im Gegenteil einen 
Rückgang der Erscheinungen gezeigt. Ob eine rudimentäre bzw. 
abortive Tabes oder eine Gehirnsyphilis, was wahrscheinlicher war, 
vorlag, konnte nicht sicher entschieden werden, schien auch irrelevant 
für die Beurteilung der Arbeitsfähigkeit und die Frage der Dienst- 
beschädigung, die, sicher zu Unrecht, bereits bejaht worden war. Noch 
illustrativer ist der andere Fall, in welchem ein Gutachter bei 
Erörterung der D.B.-Frage schrieb: ‚Falls es sich um Lues cerebri 
handelt, ist die D.B.-Frage zu verneinen, denn dann liegt nur eine 
neue Erscheinung der syphilitischen Infektion vor, welche nicht als 
D.B. gilt; falls sich aber eine unzweifelhafte Paralyse entwickelt, ist 
K.D.B. anzunehmen, weil für den Ausbruch dieser Krankheit die 
besonderen Verhältnisse des Kriegsdienstes als auslösend in Betracht 
kommen.“ Worauf der Gutachter diese Schlüsse gründet, hat er uns 
leider zu sagen vorenthalten. Gewiß unterscheidet sich die Paralyse 
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in sehr wesentlicher Beziehung von der Gehirnsyphilis (durch die viel 
spätere Entwicklung, den relativ schnellen und unaufhaltsam fort- 
schreitenden Verlauf, das refraktäre Verhalten gegenüber antiluetischer 
Therapie sowie den autoptischen und mikroskopischen Befund), aber 
eine neue Erscheinung der syphilitischen Infektion ist die Paralyse 
zweifellos auch; und warum man das gleiche Trauma, das man als 
ursächliches Moment für die Paralyse mit verantwortlich. machen will, 
für die cer.-spin. Lues ausschließt, ist mir unerfindlich. In dem schweren 
Fall von Hirnlues, auf den ich zum Schluß. noch eingehen will, ist denn 
auch von anderer Seite die gleiche Beweisführung erhoben worden, die 
wir von der Paralyse her noch gewohnt sind. Es heißt da, daß eine 
syphilitische Gefäßerkrankung den Hirnveränderungen zugrunde liege, 
und es müsse daran gedacht werden, daß es neben dem eigentlichen 
syphilitischen Virus noch eine Reihe von Hilfsursachen gibt, die im 
beschleunigenden oder auslösenden Sinn wirken können. Der Gut- 
achter nimmt demgemäß an, daß eine Summation von körperlichen 
Anstrengungen, Schädigungen und seelischen Erregungen während 
3jähriger Kriegsdienstzeit (der Kranke war, wie der Gutachter ausführt, bei 
Kriegsausbruch 40 jährig, hat während 2!/, Jahren Gefechte und Stellungskämpfe 
mitgemacht, später beim Armierungsbataillon „körperlich recht schwer arbeiten 


müssen‘, war häufigen starken Durchnässungen ausgesetzt, stand „wohl auch“ 
unter dem Eindruck der Sorge um seine große Familie, Heimweh und dergleichen 


sonstigen Imponderabilien) ungünstig auf das Gefäßnervensystem und 
damit auch auf die Gefäße selbst eingewirkt haben könne, so daß die 
Lähmung früher zum Ausbruch gekommen sei, in welchem Sinne 
K.D.B im Sinne einer Beschleunigung der vorliegenden Krankheit 
angenommen werden müsse. Es schloß sich dieser Auffassung ein zweiter 
Gutachter an und erklärte gleichfalls, daß hier von K.D.B mit großer 
Wahrscheinlichkeit gesprochen werden müsse, ebenso ausführend, 
daß außer der luetischen Infektion noch immer mit einem unbekannten 
Faktor gerechnet werden müsse, der in einem Falle eine progressive 
Paralyse, im anderen eine Tabes, im dritten eine Gehirnlues auf der 
Grundlage der luetischen Infektion zustande bringe. 

Ich würde mich wiederholen, wollte ich noch einmal diese Aus- 
führungen widerlegen. Ich habe es ja bei Besprechung der progressiven 
Paralyse und früher bei Erörterung der D.B.-Frage bei Dem. praec. 
zur Genüge getan. Es sind immer wieder die gleichen sentimentalen 
Betrachtungen und autistischen Argumentationen, die gleichen Spiegel- 
fechtereien mit Worten wie ‚psychische Imponderabilien‘‘ und Be- 
griffen, die jeglicher Logik entbehren und wissenschaftlicher Kritik 
nicht standhalten. Aber mir schien es notwendig, sie noch einmal in 
größerem Umfange zu besprechen. Sie sind ein Dokument nachlässigen, 
autistisch undisziplinierten Denkens; sie sind gefährlich, indem sie 
laienhafte Vorurteile mit einem wissenschaftlichen Mantel umkleiden. 
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unberechtigten Wünschen und Forderungen eine scheinbare Stütze 
geben, Mißtrauen und Unzufriedenheit schaffen und nähren. Von dem 
erstrebenswerten Ziel einer einheitlichen Begutachtung, die das Ansehen 
des ärztlichen Standes in hohem Maße fördern würde, sind wir leider 
noch weit entfernt. Für manche Fragen, die Beurteilung des Grades 
der Erwerbsminderung zum Beispiel, werden sich einheitliche Gesichte- 
punkte schwerlich aufstellen lassen. Über die ursächliche Bedeutung 
äußerer Schädlichkeiten, wie zum Beispiel des Krieges, müßten sich, 
meine ich, Richtlinien finden, müßte sich Einigkeit erzielen lassen. 
Möchten meine Ausführungen zum Erreichen dieses Zieles beitragen! 
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(Aus der Chirurgischen Universitäteklinik Göttingen [Direktor: Prof. Stich].) 


Über viscerale Analgesie bei Tabes. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Walter Lehmann, 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 22. November 1923.) 


Unter dem Symptomenkomplex der Tabes erfahren die visceralen 
Analgesien noch nicht die gebührende Berücksichtigung, und doch 
sind sie nicht nur von klinischem, sondern auch von hohem wissen- 
schaftlichen Interesse. Es zeigt sich, daß bei der Tabes der Bulbus, die 
Trachea, das Epigastrium, die Mamma, die Ovarien und Hoden ein herab- 
gesetztes Druckgefühl besitzen oder das Druckgefühl ganz eingebüßt 
haben können. Normalerweise empfindet man beim Druck auf diese 
Organe, zumal wenn er etwas zunimmt, einen unangenehmen, zunächst 
dumpfen Druckschmerz, der sich bei Zunahme der Intensität bis ins 
Unerträgliche steigern kann. Über die relative Häufigkeit dieses Sym- 
ptoms geben die folgenden Tabellen Aufschluß. Ich gebe sie wieder, 
da die Angaben in der Literatur zerstreut sind. 
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Mamma, 
Name vollständige | unvollständ. schmerzhaf- 
i Änalgesie tes Gefühl 









far. ... 


Hoden. 











In 8 Fällen bestand eine Hodenatrophie. 


Sehr auffallend ist die Tatsache, daß diese visceralen Analgesien 
durchaus nicht Hand in Hand gehen mit der Hautsensibilität. So kann 
man nach Dejerine bei einer totalen Anästhesie des Hodens eine vollkommene 
Unversehrtheit der Haut und aller ihrer Qualitäten feststellen. Während 
die Feststellung des fehlenden Hoden-, Bulbus und Trachealschmerzes 
einfach ist, ist die Feststellung der fehlenden Bauchsensibilität unter 
normalen Verhältnissen schwieriger. Das Fehlen des Bauchschmerzes 
bei intraabdominellen eitrigen Prozessen kann diagnostisch Schwierig- 
keiten bereiten und zu verhängnisvollen Irrtümern führen. Die Angaben 
in der Literatur über derartige Vorkommnisse sind recht spärlich. 


Conner berichtet über einen 42jährigen Patienten, der unter hohem Fieber 
und Schüttelfrost in die Klinik eingeliefert wurde. Die Art der Erkrankung 
konnte nicht festgestellt werden. Familienanamnese o. B. Patient selbst hat 
verschiedene Kinderkrankheiten, Masern, Malaria, Gonorrhoe gehabt. Er ist 
bis vor 8 Jahren ein starker Trinker gewesen, seit der Zeit ist er alkoholfrei. 
Im letzten Jahre mangelhafte Blasen- und Rectumkontinenz. 'Häufig lanzinie- 
rende Schmerzen im Bein. Seit 4 Wochen müdes Gefühl im Bein. Pat. strauchelt 
m Dunkeln. Seit 3 Tagen Beginn einer fieberhaften Erkrankung, Schüttelfrost 
nit Schweißausbruch. Keine Schmerzen, nur Krankheitsgefühl. Die objektive 
Untersuchung ergibt: Pupillenstarre beiderseits. Fehlen der Patellarreflexe. 
„ungen und Herz o.B. Abdomen überall weich und eindrückbar, nirgends Schmer- 
en. Der untere Milzpol wird eben gefühlt. In der rechten Unterbauchgegend 
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scheint man eine elastische bewegliche Resistenz zu fühlen, die als Coecum ange- 
sprochen wird. An den Beinen ausgesprochene Herabsetzung der Berührungs- 
und Schmerzempfindung. Am folgenden Tage bei hoher Temperatur klares Bewußt- 
sein, starkes Krankheitsgefühl, der Leib ist immer weich und frei von jeder 
Schmerzempfindung. Leukocytose von 9700. In den nächsten 6 Tagen wird der 
Zustand des Patienten immer schlimmer. Andauernd hohe Temperatur, Erbrechen, 
Widal negativ. Blutkulturen bleiben steril. 7 Tage nach der Einlieferung Exitus 
unter den Erscheinungen eines Lungenödems. Die Autopsie ergibt 500 ccm Eiter 
im Bauch. Die Serosa der Darmschlingen und das Peritoneum parietale sind 
ödematös, mit reichlich Fibrin belegt, die Appendix ist grangränös und perforiert. 
An den übrigen Organen kein besonderer Befund. Sehr bemerkenswert ist die Unter- 
suchung des Rückenmarks. In der sakralen Region bis zum oberen Teil der dor- 
salen Region besteht eine sehr ausgesprochene Degeneration der Hinterstränge. 
Diese zeigt, daß die Wurzeln der dorsalen Region sowohl wie die der Lenden- 
und sakralen Region vom Prozeß ergriffen waren. Die Wurzelzonen und der 
Burdachsche Strang in der vertikalen Region sind intakt. In beiden Clarkeschen 
Säulen fehlen die Fasern. Auf der einen Seite der Clarkeschen Säule fehlen die meisten 
Zellen, und diejenigen, die da sind, zeigen einen veränderten Zustand, indem sie 
viel kleiner sind als auf der normalen Seite. Die Zellkörper sind geschrumpft, 
ebenso der Kern, und die meisten Zellen der Clarkeschen Säule enthalten Pigment. 
Die Zellen des Vorderhorns scheinen normal zu sein, abgesehen davon, daß sie 
ebenfalls viel Pigment besitzen. Die Fasern der Hinterwurzeln sind fast voll- 
kommen degeneriert. Die Vorderwurzeln sind normal, ausgenommen ein schmales 
Bündel auf jeder Seite, welches ausgesprochene Degeneration aufweist. Diese Degene- 
ration ist scharf auf dieses schmale Bündel lokalisiert. 

Krecke veröffentlichte folgenden Fall: 47jähriger Tabiker erkrankte mit 
Schüttelfrost, Durchfällen und Erbrechen. Schmerzen waren nie vorhanden. Es 
bestand Fieber vom zweiten Tage ab, dieses schwankte zwischen 39 und 40°. 
Allmählich bemerkte der Patient eine Geschwulst der rechten Unterbauchgegend. 
Bei der Untersuchung ist ein Tumor der Ileocoecalgegend fühlbar ohne jede Druck- 
empfindlichkeit. Das Abdomen ist nicht aufgetrieben. Analgesie der beiden 
Extremitäten. Pupillenstarre, Fehlen der Patellareflexe. Bei der Operation findet 
sich ein an der Spitze perforierter Wurm. Die Spitze ist von einem großen Absceß 
umhüllt. Der Patient kommt ad exitum. Da auch der Beginn der Erkrankung 
ohne Schmerzen war, konnte 12 Tage lang die Diagnose nicht gestellt werden. 


Hanser teilte einen Fall mit, in dem ein 25jähriger Mann angeblich nach 
Genuß von Orangenmarmelade an Übelkeit und Erbrechen erkrankte. Er ging 
nach Hause und lag bis zum folgenden Tage im Bett; keinerlei Schmerzen. Am 
übernächsten Tage wurde der Arzt gerufen. Er findet keinen auffälligen Kollape, 
keine Bauchempfindlichkeit, keine abnorme Auftreibung des Leibes, kein stär- 
keres Gurren. Es folgen Durchfälle, Kollaps. Auch am folgenden Tage keine 
Spur von Leibschmerzen, kein Erbrechen, aber Übelkeit; keine Empfindlichkeit 
des Leibes, keine Bauchdeckenspannung. Bei der nochmaligen Untersuchung 
wird Pupillenstarre festgestellt, Fehlen der Patellareflexe, Hypalgesie und Ver- 
langsamung der Schmerzleitung an den Extremitäten. Lues wird zugegeben. 
Abwechselnd Salvarsan- und Quecksilberkuren waren erfolglos. Es bestanden 
früher lanzinierende Schmerzen, die oft sehr stark waren. (14 Tage vor der Erkran- 
kung soll der Patient über Magendruck geklagt haben.) Im weiteren Verlauf der 
Erkrankung Gefühl von Übelkeit und Aufstoßen. Schließlich Exitus. Die Sektion 
ergibt eine Perforationsperitonitis nach Durchbruch eines Ulcus rotundum duodeni. 

Diesen Fällen füge ich folgenden eigenen bei: Friedrich B., 50 Jahre alt. 
Er gibt an, wegen Syphilis früher 3 Schmierkuren durchgemacht zu haben. Hier 
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und da im Laufe der letzten Jahre Magenbeschwerden. Diese waren in den letzten 
14 Tagen stärker. Er gibt weiter an, daß er in den letzten Jahren in der Dunkel- 
heit ‚wie ein Besoffener torkele‘‘. Vor 10 Stunden bekam B. plötzlich heftigste 
Schmerzen im ganzen Leib, die so stark wurden, daß er sich winden mußte. 
Sie hielten mehrere Stunden an. B. mußte wiederholt brechen, erst eine Morphium- 
spritze verschaffte Erleichterung. Der Patient wurde nachts um 1 Uhr in die Klinik 
eingeliefert. Befund: Reduzierter Ernährungszustand. Die linke Pupille ist ganz 
klein, die rechte größer, etwas verzerrt und nicht konzentrisch. Halsorgane ohne 
Besonderheiten. Der Thorax ist etwas starr. Der Schwertfortsatz zeigt einen 
knorpeligen Höcker. Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Der Leib ist nicht 
aufgetrieben, vollkommen eindrückbar und weich. Bei tiefem Druck im Epi- 
gastrium wird geringer Druckschmerz angegeben, ebenso bei Druck in die Lenden- 
gegend. Die Schmerzen scheinen aber nicht erheblich zu sein. Abhängige Dämpfung 
besteht nicht. Geringe Peristaltik. Die Patellareflexe fehlen. Oberhalb des 
Nabels werden Nadelstiche etwas stärker empfunden als unterhalb. Eine genaue 
Sensibilitätsprüfung wird jedoch nicht vorgenommen. Die Anamnese sprach 
somit einmal für eine Tabes, außerdem für ein Ulcus, und unter dem Verdachte 
einer Peritonitis wird sofort in Narkose laparotomiert. Schnitt vom Schwert- 
fortsatz bis zum Nabel. Es entleert sich reichlich nicht stinkendes, trüb seröses, 
mit Fibrinflocken untermischtes Exsudat. Das Exsudat ist sowohl in der oberen 
Bauchhöhle als im Becken vorhanden. Die Darmschlingen sind gerötet. Zum 
Teil liegen auf ihnen Fibrinfetzen. Der Magen wird hervorgezogen. Es zeigt sich 
nirgends eine Perforation. Durch einen Mesocolonschnitt wird auch die hintere 
Wand abgetastet, ohne daß Veränderungen gefunden werden. Der Magen wird 
nun nach Wilms eröffnet, das ganze Duodenum von innen abgetastet. Auch hier 
kein Befund. Dreischichtige Naht der Magenwunde. Die übrigen Eingeweide 
zeigen ebenfalls keine Anhaltspunkte für eine Perforation, insbesondere ist der 
Wurmfortsatz nicht verändert. Großes Drain in den Douglas, das durch ein Knopf- 
loch herausgeführt wird. Etagennaht der Bauchdecken. Verlauf: Der schon 
vor der Operation kleine und weiche Puls ist nach der Operation überhaupt nicht 
mehr zu fühlen. In der Nacht starke motorische Unruhe. Trotz Herzmittel und 
Kochsalzinfusionen Exitus am Morgen. Sektion: Die Autopsie ergibt eine diffuse, 
eitrig-fibrinöse Peritonitis. Nach Abtrennung des Diekdarms vom Magen zeigt 
sich an der Hinterwand desselben eine Perforationsstelle, die zwischen oberem 
und mittlerem Drittel des Magens gelegen ist. Die Umgebung des Geschwürs 
zeigt keinerlei verdickte Magenwandung, vielmehr hat die Magenwand hier die 
gleiche Konsistenz wie auch an anderen Stellen. An der Innenseite des Magens 
sind neben dem perforierten Geschwür zwei kleine Narben sichtbar. Mit dem 
Finger wird in den Mesocolonschlitz eingegangen, der bei der Operation angelegt 
wurde; die Fingerspitze bleibt noch etwa 5cm von dem Geschwür entfernt. So 
nur ist es zu erklären, daß dieses bei der Operation dem tastenden Finger ent- 
gangen ist. Die Rückenmarksuntersuchung ergibt tabische Degeneration der 
Hinterstränge. 


Die 4 Fälle sind alle dadurch ausgezeichnet, daß bei ihnen eine 
diffuse Peritonitis bestand, 2mal bei perforiertem Magenulcus, 2mal 
bei einer Appendicitis perforativa. Jedesmal fehlten die üblichen Sym- 
ptome der Peritonitis, besonders war der Druckschmerz nur in äußerst 
geringem Maße ausgeprägt oder überhaupt nicht nachweisbar, so daß 
man den Leib tief eindrücken konnte, ohne Schmerzen zu erzeugen. 
Eine Folge dieser Schmerzlosigkeit war dann die fehlende reflektorische 
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Muskelspannung. Dem gegenüber war Übelkeit als Symptom einer Vagus- 
reizung vorhanden. Das Fehlen der sonst für eine entzündliche Affektion 
des Bauches charakteristischen Erscheinungen muß die Diagnose außer- 
ordentlich erschweren. Man sollte auf jeden Fall bei unklaren, akuten, 
fieberhaften Erkrankungen, zumal bei gleichzeitigem Verdacht auf 
Tabes, immer auch an eine intraabdominelle Affektion denken. 
Auffallend ist der starke Perforationsschmerz, der in dem 4. Falle 
bestand, zumal wenn man bedenkt, daß später der Leib durchaus weich 
und eindrückbar war ünd nur festestes Drücken im Epigastrium einen 
Schmerz auszulösen imstande war. Man muß sich die Tatsache wohl 
so erklären, daß eine gewisse Empfindlichkeit vorhanden war, die bei 
der Summation von Reizen zum starken Schmerz führte und daß die 
Erregbarkeit der rezeptorischen Apparate nach dieser Entladung und 
bei zunehmender Intoxikation so gelitten hatte, daß nach 10 Stun- 
den keine Druckempfindlichkeit des Bauches mehr vorhanden war. 
Man hat sich stets die Frage vorgelegt, wie die visceralen Analge- 
sien zu erklären sind. Wenn man bedenkt, daß die visceralen Hyp- und 
Analgesien den übrigen Sensibilitätssiörungen durchaus nicht parallel 
laufen, ja daß es direkt Fälle gibt, bei denen der ganze tabische Symptomen- 
komplex sich nur oder fast nur auf die visceralen Organe bezieht, so liegt 
der Gedanke nahe, daß sie nicht einfach als Folge von Hinterstrang- 
degeneration zu deuten sind. Die normale Sensibilität des Hodens, des 
Bulbus und der Eingeweide oder besser gesagt der Mesenterien ist eine 
eigenartige. Die Eigenart ist darin begründet, daß die Organe gedrückt 
oder gezerrt nur ein Druckgefühl verursachen, welches dann gesteigert 
zu einem schmerzhaften, peinlichen und schließlich unerträglichen 
Schmerz führt. Der Schmerz trägt die charakteristischen Merkmale, 
die ich in anderen Arbeiten erwähnt habe. Er springt leicht auf das 
ganze vegetative Nervensystem über. So ist es ja bekannt, daß durch 
eine Hodenquetschung der Tod eintreten :kann. Es sind auch Fälle 
beschrieben, bei denen im Anschluß an einen trachealen Schlag der 
Tod eintrat, ohne daß dieser auf Erstickung zurückzuführen war (Car- 
rez). Für die visceralen Empfindungen muß man annehmen, daß sie auf 
afferenten sympathischen Bahnen geleitet werden, die durch die vorderen 
Wurzeln ziehen. In dieser Hinsicht erscheint mir der Fall Conner be- 
sonders bemerkenswert, denn hier zeigen die vorderen Wurzeln in einem 
schmalen Bündel auf jeder Seite ausgesprochene Degeneration. Außer- 
dem weisen die Clarkeschen Säulen erhebliche Zellschädigungen auf, und 
wir erinnern uns hier der Ansicht @askells, daß in den Clarkeschen Säulen 
der afferente Splanchnicus lokalisiert sei, wenn auch betont werden 
muß, daß nach der überwiegenden Mehrzahl der Autoren die Achsen- 
zylinderfortsätze der Zellen der Clarkeschen Säule in die Kleinhirn- 
Seitenstrangbahnen aufwärts ziehen. Ebenso wie für die geschädigten 
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Druckempfindungen an den Extremitäten die peripheren Nervendege- 
nerationen verantwortlich zu machen sind, muß man für die visceralen 
tabischen Analgesien Veränderungen der peripheren sympathischen 
Nerven annehmen. Tatsächlich nehmen Conner, Vidoni, Qatti und an- 
dere Autoren eine derartige Ätiologie an. 

Über die Veränderungen des Sympathicus bei Tabes ist wenig be- 
kannt. Roux hat auf Veranlassung von Déjerine 7 Fälle von Tabes 
daraufhin untersucht. Er fand bei fortgeschrittener Tabes im cervi- 
calen Teil des Sympathicus, Splanchnicus und thorakalen Sympathicus 
eine auffallende Verminderung der zarten Markfasern. Nach Roux sind 
dies Fasern, die aus den Hinterwurzeln stammen. Im Gegensatz hierzu 
bleiben die aus den spinalen Ganglien entspringenden starken Mark- 
fasern unberührt. Auch im Plexus cardiacus wurde eine Verminderung 
der Markfasern konstatiert. Bei Patienten, die infolge einer anderen 
Erkrankung gestorben waren, konnten diese Veränderungen nicht ge- 
funden werden. Staemmler hat in einem Falle, allerdings von anderen 
Gesichtspunkten ausgehend, das Ganglion coeliacum und ein Ganglion 
eervicale untersucht. Im letzteren wurden chronische Veränderungen 
gefunden. Indessen wurden vom Ganglion coeliacum nur wenige Stellen 
untersucht. In dem eigenen Falle haben wir über die Degeneration im 
Sympathicus an Hand der Präparate keinen sicheren Aufschluß ge- 
winnen können. Wie schwierig gerade beim Sympathicus die Beurtei- 
lung degenerativer Veränderungen sein kann, geht daraus hervor, daß 
ausgezeichnete Neurohistologen, denen ich die Präparate zur Beurteilung 
übersandt habe, mit Sicherheit die Frage der Degeneration nicht ent- 
scheiden wollten. Leider war unser Material nicht gleich in geeigneter 
Weise fixiert worden. Es wäre wünschenswert, wenn sich die patholo- 
gischen Anatomen und Neurohistologen dieser Frage annehmen wollten 
und in Fällen von Tabes nicht nur die Hauptganglien, sondern auch den 
peripheren sympathischen Nervenapparat untersuchen würden, um die 
diesbezügliche Frage noch genauer zu klären, als es bisher auf Grund der 
wenigen Untersuchungen Roux’ möglich war. 
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(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Göttingen [Direktor: Prof. Stich].) 


Über eigenartige Beziehungen zwischen der Oberflächen- und 
Ä Tiefensensibilität. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. Walter Lehmann, 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 22. November 1923.) 


„Die Sprache ist offenbar eines der Hauptinstrumente oder Hilfs- 
mittel des Gedankens, und jede Unvollkommenheit im Instrument 
oder in der Art es zu benutzen, ist unleugbar verantwortlich für die 
Verwirrung, hemmt den Prozeß und zerstört alle Grundlagen des Ver- 
trauens in das Ergebnis.‘“ Mit diesem Satze leitet Page May sein Re- 
ferat „Über sensorische Nerven und periphere Sensibilitäten‘“ ein, 
und wie wahr dieser Satz ist, lehrt die uneinheitliche Nomenklatur in 
allen den Arbeiten, die sich mit der Frage der Hautsensibilität beschäf- 
tigen. So wird der Ausdruck Anästhesie manchmal nur in seiner par- 
tiellen Bedeutung angewandt, in dem Sinne, daß eine Unempfindlichkeit 
nur für Berührung besteht, jedoch Empfindlichkeit für andere Formen 
der Empfindung vorhanden ist, während er dartun sollte, daß jede 
Empfindungsqualität fehlt, wenn nicht ausdrücklich von Schmerz-, 
Wärme- oder Kälteanästhesie gesprochen wird. Auch Hyperästhesie 
und Hypästhesie werden von dem einen Autor im Sinne einer Steigerung 
der Tasteindrücke, von dem anderen im Sinne der Steigerung, bzw. 
Abnahme aller Empfindungsarten gebraucht (May). Auch unter Druck- 
empfindung verstehen die einzelnen Autoren Verschiedenes, bald nur die 
Berührungsempfindung, bald die Empfindung der tiefer gelegenen Weich- 
teile; unter Tiefensensibilität bald nur den Druck der tieferen Weich- 
teile oder auch die Gelenksensibilität, das Lagegefühl und das Muskel- 
empfinden. Wir halten uns im folgenden an die Nomenklatur Heads. Nach 
Head gibt es 3 verschiedene Systeme von Fasern für die peripheren 
Impulse: 1. die epikritische Sensibilität, sie dient dem Erkennen leichter 
Berührungen, der Unterscheidung zweier Spitzen und feinerer Tem- 
peraturunterschiede; 2. die protopathische Sensibilität, die die von 
Schmerzreizung der Haut oder Haare der von extremer Hitze oder Kälte 
stammenden Impulse vermittelt und eine diffuse Lokalisation erzeugt; 
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3. die Tiefensensibilität, die Druck und bei übermäßigem Druck Schmer- 
zen erzeugen kann und Impulse vermittelt, die dem Ortssinn und dem 
Sinn für aktive und passive Bewegungen zugrunde liegen. Die Tiefen- 
sensibilität konnte Head in reiner Form dadurch beobachten, daß er 
sich einen Hautnerven durchschnitt. Während Reizung mit Baumwolle 
oder Nadelspitze und Applikation jeder Form von Hitze oder Kälte 
unbemerkt blieb, auch die Spitzen des Zirkels nicht voneinander unter- 
schieden werden konnten, wurde ein Reiz, der mit der Spitze eines 
Bleistiftes oder mit dem Kopf einer Nadel oder dem Fingerballen aus- 
geführt wurde, bemerkt und auffallend genau lokalisiert. Je allmählicher 
die Applikation, je kleiner der Druck, um so seltener gab es ein Empfin- 
dungsergebnis. Ein Druck wurde nicht empfunden, wenn er auf eine 
Hautfalte appliziert wurde, woraus Head den Schluß zieht, daß die 
Druckempfindung nicht vom Hautnerven, sondern von tiefer liegenden 
Nerven herrührt. Bemerkenswert ist aber vor allen Dingen die Tatsache, 
daß übermäßiger Druck heftige Schmerzen erzeugte und daß der Schmerz 
selbst mit kleinerem Druck als auf der gesunden Seite ausgelöst werden 
konnte. Dieser Befund scheint deswegen von Interesse, weil man ihn 
des öfteren bei Kriegs- sowie Friedensverletzungen der Nerven erheben 
konnte. Vielfach habe ich gefunden, daB bei aufgehobener Haut- 
empfindlichkeit die Druckempfindung zurückgeblieben war und nicht 
nur die Druckempfindung, sondern eine eigenartige schmerzhafte 
Empfindung, die an Stellen mit normaler Hautsensibilität bei gleichem 
Druck fehlte. Als Beispiel diene folgender Fall. 

Oskar M., 36 Jahre alt. 18. Mai 1922 in Transmission geraten. Sofortige 
Wundversorgung. Nerven und Gefäße finden sich durchtrennt. Befund am 
16. IV. 1923 ergibt hochgradige Abmagerung der linken Hand, Krallenstellung. 
Leichte Bewegung im Handgelenk möglich. Der Daumen kann im Endglied 
gestreckt und etwas gebeugt werden. Adduktion beschränkt, Opposition nicht 
ausführbar. Die Finger, die im Grundgelenk überstreckt sind, werden nur wenig 
gebeugt. Die Bewegungen in den Mittel -und Endgelenken sind überhaupt nicht 
ausführbar. Wird kein Handschuh getragen, so ist die linke Hand kühler als die 
rechte. Der Puls ist nicht fühlbar. Berührungsempfindung: Normale Empfind- 
lichkeit besteht lediglich am Daumen; an allen übrigen Fingern ist Berührungs- 
und Schmerzempfindung erheblich herabgesetzt oder überhaupt erloschen, be- 
sonders am kleinen Finger. Auffallend ist es, daß Druck als außerordentlich 
schmerzhaft in allen Gebieten empfunden wird, wo die Hautsensibilität fehlt, 
sogar am Enndglied des kleinen Fingers, der sonst ganz unempfindlich ist. Kneift 
man den kleinen Finger, so werden heftigste Schmerzen geäußert, während an 
der gesunden Seite bei gleichem Druck keine Schmerzen auftreten. 

Wilhelm Sch., 48 Jahre alt, bemerkte seit einiger Zeit eine Schwäche der 
rechten Hand. Sch. konnte nur mit geringer Kraft Gegenstände festhalten. Mit 
der Zeit Muskelschwund im Bereich des Unterarms. Röntgenologisch wurde 
eine Halsrippe festgestellt. Befund: Im Gebiet des Cutaneus antebrachii medialis 
findet sich eine dissoziierte Empfindungslähmung, am kleinen Finger eine Hyp- 
ästhesie. Nach Entfernung der Halsrippe stellen sich erhebliche Schmerzen im 
Gebiet der 8. Wurzel ein. Patient wird nach Hause entlassen, da die Schmerzen 
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aber wieder zunehmen, wieder aufgenommen. Die Schmerzen sind vorwiegend 
im Zeige -und Ringfinger lokalisiert, sie werden als außerordentlich peinigend 
und brennend im Sinne der Causalgie geschildert und sind so intensiv, daß Sch. 
kaum eine Nacht schlafen kann. Die Hand ist auffallend marmoriert, besonders 
an der Innenseite und den einzelnen Fingern. Zeigefinger und Daumen erscheinen 
gegenüber der gesunden Hand leicht verdickt. Cyanose besteht nicht, auch kein 
Kältegefühl. Starke Riffelung der Nägel, die rissig und glanzlos sind. Berührungs- 
empfindung: herabgesetzt im Daumen und Zeigefinger, vollkommen erloschen 
im Mittelfinger, 4. Finger, kleinen Finger, sowie auf der Innenseite der Hand. 
Im Mittelfinger ist auf der Rückseite des Grundgliedes das Gefühl ebenfalls nur 
herabgesetzt. Kälte und Wärme wird im Ulnarisgebiet überhaupt nicht empfun- 
den, geschweige denn unterschieden, während im Gebiet des Medianus die Tem- 
peraturempfindung herabgesetzt ist. Festes Kneifen mit dem Finger oder noch 
besser mit der Pinzette wird an dem sonst anästhetischen und analgetischen 
4. Finger als intensiver Schmerz empfunden, während gleicher Druck auf der ge- 
sunden Seite diesen Schmerz nicht auslöst. 


Aber nicht nur bei peripheren Nerven, sondern auch bei spinalen 
Erkrankungen kann man gleiche Beobachtungen machen. Ich entsinne 
mich eines Falles von Spondylitis, über den mir leider die genauen Auf- 
zeichnungen fehlen, bei dem allmählich Lähmung und schwere Sensi- 
bilitätsstörungen eintraten. Im vollkommen paralytischen Stadium 
der unteren Extremitäten und in dem Stadium, in dem die Haut- 
empfindung völlig erloschen war, wurde Druck und Koneifen als ungemein 
schmerzhaft empfunden. Ähnlich liegt der folgende Fall. 


Gustav V., 39 Jahre alt. Tumor im Bereich des 5.—7. Halssegmentes. 
Spastische Paraparese beider unteren Extremitäten. Lähmung der vom Ulnaris 
versorgten Muskeln, besonders links. Berührungsempfindung mit feinem Haar- 
pinsel ist erloschen am ganzen Körper bis etwa 3 Querfinger unterhalb der Clavi- 
cula, ausgenommen für kleinere Bezirke am rechten Fußrücken und an der Außen- 
seite des rechten Oberschenkels. Diese Bezirke sind offenbar nicht ganz konstant, 
und die Berührung, die empfunden wird, ist bedeutend schwächer als auf normaler 
Haut. An der rechten oberen Extremität ist die Berührungsempfindung an der 
Außenseite entsprechend den Segmenten C5, C6 intakt, herabgesetzt an der 
Daumenmaus und am Zeigefinger, erloschen am 5., 4. und 3. Finger und der 2. me- 
dialen Zone des Armes entsprechend den Segmenten C 8 und Th 1. An der linken 
teren Extremität sind die Verhältnisse vollkommen analog. 

Temperaturempfindung für heiß und kalt: An den unteren Extremitäten 
und an dem Bauch wie an der Brust wird Temperatur nicht wahrgenommen 
außer am rechten Oberschenkel im Bereich der Kniescheibe, wo manchmal kalt 
richtig angegeben wird, zwischendurch aber auch falsch. An der rechten oberen 
Extremität wird in dem für Pinselberührungen empfindlichen Bezirk die Tem- 
peratur richtig angegeben, an der lateralen Seite der Hand sind die Temperatur- 
angaben schwankend. Meistens wird nur das Berühren des Glases empfunden, 
die Temperatur aber nicht. An der Innenseite entsprechend den für Pinselberüh- 
rungen unempfindlichen Partien wird die Temperatur nicht empfunden, auch 
beim losen Aufsetzen der Druck der Reagenzgläschen nicht. Am linken Arm ist 
an der Außenseite im oberen Teil nur Druckempfindung ohne Temperaturempfin- 
dung, im unteren Teil verzögerte Temperaturempfindung vorhanden. An der 
Innenseite des Armes mangelnde Temperaturempfindung. Dabei scheint dort, 
vo Temperatur empfunden wird, kalt eher als warm wahrgenommen zu werden. 
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Lage- und Bewegungsempfindung: ist im linken Bein mit Ausnahme des 
Hüftgelenkes erloschen, im rechten Fuß herabgesetzt, im Knie vorhanden, ebenso 
in der Hüfte. In der linken oberen Extremität ist Lage- und Bewegungsempfin- 
dung im 3.—5. Finger erloschen, im übrigen erhalten; im rechten Arm ist sie im 
Ellenbpgen und Handgelenk vorhanden. Bewegungen am 3.—5. Finger werden 
überhaupt nicht wahrgenommen, am Daumen und Zeigefinger Bewegungen er- 
kannt, Lage jedoch nicht. 

Schmerzempfindung beim Einstich einer Nadel: Stechen mit der Nadel wird 
an den unteren Extremitäten, am Bauch und am Rumpf fast ausnahmslos empfun- 
den, jedoch nur in den Segmenten D 2 bis etwa D 6 als Schmerz, sonst nur als Druck, 
wobei beim Einstechen in die Fußsohle reflektorisch ohne subjektive Schmerz- 
empfindung äußerst heftige reaktive Bewegungen einsetzen. 

Am rechten Arm sind die Verhältnisse einigermaßen kompliziert. An der 
Außenseite des Unterarms und der Hand ist Schmerzempfindung nicht vor- 
handen, sondern nur Druckempfindung. Die Schmerzempfindung tritt erst an 
der Außenseite des Oberarms auf. An der Innenseite des Unterarms wird Ein- 
stechen ebenfalls nu r als Druck empfunden. An der Innenseite der Hand wird 
Nadeleinstich nicht empfunden, an der Innenseite des Oberarms nur als Druck. 

Am ganzen linken Arm sind Analogien vorhanden. Es wird lediglich der Druck 
empfunden. Am 5. und 4. Finger muß man allerdings schon sehr tief einstechen, um 
Druckempfindung zuerzeugen, und auch hier istsienichtganz regelmäßig auftretend. 

Druck von ein Pfund wird nirgends empfunden, Druck von 4 Pfund wird am 
Bauch und an den Extremitäten richtig empfunden und auch lokalisiert, wobei 
jedoch die Druckempfindung am linken Bein schwächer ist als am rechten. Druck 
von 5ökg wird überall empfunden, ein Unterschied gegenüber dem 2 kg-Gewicht 
ist nicht nachzuweisen. 

Anfassen von Hautfalten mit einer chirurgischen Pinzette: wird an der 
rechten oberen Extremität überall empfunden mit Ausnahme des 4. und 5. Fin- 
gers, wo nur. Anfassen des ganzen Gliedes mit der chirurgischen Pinzette gefühlt 
wird. Während aber an der Außenseite des Armes und der radialen Seite der Hand 
das Einklemmen der Haut nur als Druck empfunden wird, wird es an der Innenseite 
als unangenehmer schmerzhafter Druck empfunden. Dabei ist die Lokalisation 
richtig. An der linken Extremität wird Kneifen als Druck empfunden, an der 
Außenseite des Armes und an der radialen Seite der Hand als unangenehmer 
Schmerz. An der Außenseite des 4. und 5. Fingers wird nur Kneifen des ganzen 
Gliedes empfunden, aber nicht genau lokalisiert. Es erfolgt ein Zusammenzucken 
unter der Angabe, daß Schmerz empfunden wird. An Bauch, Brust und unteren 
Extremitäten wird das Aufheben von Hautfjalten stets als Druck empfunden. Beim 
festen Druck, besonders auch beim Kneifen von Hautfalten mit der chirurgischen 
Pinzette in der Gegend des Fußes sowohl wie an der Innenseite des Unterschenkels 
wird der gleiche Schmerz angegeben. 


Thomas stellte auch nach Wirbelfraktur eine vollkommene An- 
ästhesie im Bereiche der 3. und 4. Lumbalwurzel fest, besonders an der 
oberen Seite des Schenkels. Obwohl die Haut vollkommen anästhetisch 
und analgetisch war, wurde durch Kneifen eine schmerzhafte Empfin- 
dung hervorgerufen, die unangenehmer war als auf der gesunden Seite. 

Über einen ähnlichen Befund berichtet Bernhardt. Er beobachtete 
bei einer Patientin nach einer über eine Stunde dauernden Operation 
auf dem Veitschen Operationsstuhl in Beckenhochlagerung eine doppel- 
seitige Armlähmung. Vollkommene Lähmung der von C5 und C6 
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innervierten Muskeln, während Bewegungen der Finger und Hände nor- 
malerweise ausführbar waren. Auffallend waren die Sensibilitätsstörungen, 
Druckschmerzhaftigkeit der Muskelmassen beider Deltoidei, Druck auf 
die Muskulatur beider Supinatoren abnorm empfindlich. Auch fand 
sich am oberen Drittel des äußeren Schulterblattrandes eine auf tiefen 
Druck ungemein schmerzhafte Stelle. Mit dieser den tiefer gelegenen 
Gebilden zuzurechnenden Schmerzhaftigkeit gingen verschiedene Emp- 
findungsstörungen der Haut einher. Beiderseits fand man an der Außen- 
seite des Oberarms im oberen Drittel eine etwa 6—8 cm lange, 3—4 cm 
breite Strecke, an der Berührung, Stiche, Temperaturunterschiede nur 
dumpf empfunden wurden. Auch war symmetrisch beiderseits ein sub- 
jektives und bei objektiver Untersuchung wie oben für die Stellen des 
Oberarms sich verhaltendes Taubheitsgefühl längs des ganzen Radius- 
verlaufes am Unterarm vorhanden. Es erstreckte sich auf die Rückseite 
der Hand und der ersten zwei Finger, war aber auch an den Beugeseiten 
der Daumen und Zeigefinger bis zur Nagelphalanx hin nachweisbar. Es 
handelte sich also um eine doppelseitige Lähmung vom Erbschen Typ. 

Ähnlich sind vielleicht die Befunde S’pielmeyers zu deuten, der nach 
vollkommener Ischiadicusdurchtrennung Schmerzhaftigkeit des Gastro- 
cnemius feststellen konnte, die er auf Degenerationserscheinungen des 
Muskels bezog. 

In einer eigenen Arbeit hat Thomas auf die besonderen Schmerzen 
hingewiesen, die durch Kneifen der Haut hervorgerufen werden in dem 
Gebiete eines vollkommen durchtrennten Nerven und hat dieses Sym- 
ptom als Zeichen einer beginnenden Regeneration aufgefaßt. Später 
fand er jedoch, daß dieses Symptom auch sofort nach der Durchschnei- 
dung auftrat, also zu einer Zeit, wo von einer Regeneration noch nicht 
die Rede sein konnte. Das Symptom braucht also nicht die Regeneration 
anzuzeigen. Thomas schilderte diese eigenartige dissoziierte Empfindung, 
die er beobachtete, in folgender Weise: Während in dem Gebiet des 
durchtrennten Nerven die Sensibilität für alle Qualitäten verschwunden 
ist, verursacht Kneifen der Haut mit den Fingernägeln oder einer 
Pinzette, die nur gerade die Haut faßt, eine ganz besonders schmerz- 
hafte Empfindung in einer verschieden großen Zone, die manchmal 
klein ist, manchmal dem ganzen anästhetischen Gebiet entspricht. 
Wert muß man auf die ganz spezielle Form der Schmerzen legen. Sie hat 
nichts gemein mit dem Kneifen am gesunden Gebiet, häufig, aber nicht 
immer tst sie viel intensiver. Sie ist vor allem viel unangenehmer und ver- 
ursacht Angst- und Schweißausbrüche. Die Lokalisation ist häufig un- 
möglich. Wenn man selbst einen derartigen Schmerz erlitten hat, weiß 
man, wie schwierig es ist, genau seinen Charakter zu beschreiben. Er 
ist vergleichbar der Empfindung, die man bei einem tiefen Stich hat 
in Gebieten, die an der Oberfläche unempfindlich sind. Er ist über 
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raschend und kommt unvorhergesehen. Wichtig ist, daß diese Emp- 
findung nur in der anästhetischen Zone auftrat. Sie hält sich an die hyp- 
ästhetischen Gebiete, um im normalen Bezirk zu verschwinden. Unter 
den zahlreichen Beobachtungen erwähnen die Autoren folgende Fälle: 


Fall I: 21 jähriger Soldat, am 9. Juli 1916 durch Granate verwundet. Fraktur 
des Beckenkammes. Ein großes Stück mußte operativ entfernt werden. Die ganze 
Inguinalgegend und die darüberliegende Bauchwand ist hyperästhetisch. Die 
leiseste Berührung verursacht einen lebhaften Schmerz. In diesem Bereich und 
an der unteren Grenze des anästhetischen Gebietes Resektion des Nervus cuta- 
neus femoris. Besonders der Druck ist sehr schmerzhaft und ruft Ausstrahlungen 
im Bereiche des Cutaneus femoris hervor, wenn er an einem ganz bestimmten 
Punkt der Gegend der Spina iliaca anterior ausgeführt wird. Offenbar entspricht 
dieser Punkt einem schmerzhaften Neurom des Cutaneus femoris. Das Gebiet 
des Cutaneus femoris ist für alle Formen der Sensibilität unempfindlich, auch für 
Zug am Haar. Indessen hat Kneifen mit dem Finger und der Pinzette einen be- 
stimmten Schmerz zur Folge. Er besteht auch, wenn die ganze Dicke der Haut 
gefaßt wird. Der Zug an den Haaren wird nur schmerzhaft, wenn die Haut sich 
gegen das Unterhautzellgewebe verschiebt. 

Fall 2: Patient, verwundet am 14. Sept. 1915 durch Granatsplitter in der 
Mitte des rechten Armes. Durchtrennung des Brachialis, des Ulnaris, des Cutaneus 
brachii internus, partielle Schädigung des Medianus. Die Zirkulation hat sich 
rasch wieder hergestellt, die Störung im Gebiet des Medianus war vorübergehend. 
Die Untersuchung November 1915 und Anfang 1916 ergab vollkommene Durch- 
trennung des Ulnaris mit Degenerationserscheinungen, Anästhesie für alle Quali- 
täten im Bereich des Ulnaris, Brachialis cutaneus internus, besonders Schmerzen 
beim Kneifen an einigen Punkten der anästhetischen Zone. Operation am 8. Mai 
1916 ergab, daß der Brachialis internus vollkommen, der Ulnaris fast vollkommen 
durchtrennt war mit einem großen Neurom. Resektion von 6cm des sklero- 
sierten Nervus ulnaris. Interplantation eines Hautastes des linken Beines. Noch 
am gleichen Tage ergab die Untersuchung keinerlei Änderung in bezug auf die 
Sensibilität, das schmerzhafte Syndrom war noch ebenso vorhanden. 


Die Autoren schildern also genau analoge Beobachtungen, wie ich 
sie und sicher zahlreiche andere Ärzte gemacht haben, ohne daß es mir 
jedoch scheint, daß dieser Befund in der Literatur gewürdigt worden wäre. 

Es sei in diesem Zusammenhang daran erinnert, daß ich ja auch 
in zwei Fällen nach Resektion hinterer Wurzeln festgestellt habe, daB 
trotz erloschener Hautsensibilität die Druckempfindung bestehen blieb 
und auffallend schmerzhaft war. Auch im Tierversuch habe ich in einem 
Fall analoge Beobachtungen gemacht. Einem Hunde waren 10 hintere 
Wurzelpaare reseziert worden, und zwar DV bis L1. Wiederholte Unter- 
suchungen ergaben, daß Kneifen der Haut, esonders aber Kneifen und 
Drücken der Thoraxmuskulatur dem Hunde außerordentlich schmerzhaft 
war, während an Stellen, die außerhalb des Bereiches der durchschnitte- 
nen Wurzeln lagen, dieser Druck den Hund offenbar nicht schmerzte. 

Das Wesentliche aller dieser Befunde liegt darin, daß bei aufgeho- 
bener Hautsensibilität Druck empfunden wird, und zwar bisweilen als 
ganz besonders schmerzhaft, ja unerträglich. 
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Das Phänomen findet sich nicht in allen Fällen. Das wissen wir von 
den zahlreichen Nervenschußverletzungen, in denen es nicht beobachtet 
wird. Die Zone, in der es entsteht, zeigt einen wechselnden Sitz. Bis- 
weilen ist es die außen gelegene Partie der anästhetischen Zone, ohne 
daß sich heute schon eine Regel aufstellen läßt. Findet man das Sym- 
ptom bei unvollständigen Lähmungen, so ist die Deutung schwieriger, 
da ja gleichzeitig Reizerscheinungen im Nerven vorhanden sind. Sicher 
ist aber, daß eben gerade bei vollkommener Nervendurchtrennung dies 
Symptom auftreten kann, ganz analog wie es bei Resektion der hinteren 
Wurzeln in Erscheinung tritt. Um das Vorhandensein der Sensibilität 
bei Kneifen nach Nervenverletzung zu erklären, kann man an Ana- 
stomosen denken. Aber mit Recht wendet Thomas gegen diese Annahme 
ein, daß sie noch nicht erklären würde, warum sich denn die Sensibilität 
nur auf das Unterhautzellgewebe und die tiefer gelegenen Hautpar- 
tien, aber nicht auf die oberflächlichen Hautpartien erstreckt. Diese 
Ansicht ist also wenig befriedigend, besonders für die Fälle, in denen 
man das Kneifphänomen hauptsächlich im Zentrum beobachtet. 

Thomas kommt deswegen zu dem Schluß, daß es sich um peri- 
vasculäre afferente sympathische Fasern handeln müsse, die das Druck- 
gefühl vermitteln. Hierfür spreche auch der Mangel einer exakten 
Lokalisation und das eigentümliche Angstgefühl. Wenn die nach 
Nervendurchtrennung beobachtete Empfindung der von Head analog 
ist, so unterscheidet sie sich allerdings durch die Lokalisierbarkeit, die 
bei Head außerordentlich genau war, bei Thomas und in meinen Fällen 
nur ungenau. Dies mag aber darauf zurückzuführen sein, daß Head 
nur einen sensiblen Hautnerven durchschnitt, während in den anderen 
Fällen größere Nerven durchtrennt wurden. Das ist aber sehr wesentlich, 
denn wenn wir auch mit Thomas annehmen, daß die Empfindung in 
den Gefäßen geleitet wird, so geschieht das doch nur auf kurze Strecken, 
da es ja bekannt ist, daß die afferenten perivasculären Fasern in be- 
stimmten Abständen immer zu den Nerven hintreten. 

Schwierig ist die Erklärung, warum die Druckempfindung schmerz- 
haft ist. Thomas glaubt, daß die Empfindungsqualitäten — er spricht 
fälschlicherweise von protopathischer Sensibilität, während es sich 
meines Erachtens nicht nur um die protopathische, sondern auch um 
die Tiefensensibilität handelt — sich erhöht, wenn die epikritische Sen- 
sibilität verschwindet, als ob diese normalerweise eine Hemmung auf 
sie ausübt. Auch Byrne nimmt an, daß die epikritische oder, wie 
er sie bezeichnet, die kritische Sensibilität auf das affektive System 
(in unserem Sinne Tiefensensibilität) eine kontrollierende, antagoni- 
stisch-hemmende Funktion ausübt. Thomas hält es für möglich, 
daß das Kneifen desto lebhafter empfunden wird, je kleiner die Zahl 
der Leitungsbahnen ist, die für die Erregung zur Verfügung stehen. 
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Die Phänomene erinnern an die nach Halbseitenlähmung auftreten- 
den Hyperästhesien, für die Ludwig und seine Schüler die Aus- 
schaltung zentripetaler Hemmungsbahnen annehmen. Diese Vorstellung 
hat nach Goldscheider etwas Unbefriedigendes, da man zentripetale 
Hemmungsbahnen nicht in den Rahmen gewohnter Vorstellungen 
bringen kann. Eher erklärbar erscheint das Phänomen, wenn man 
auf die von Goltz ausgesprochene Ansicht zurückgeht: ‚Die Tätig- 
keitsleistung sowohl wie die Erregbarkeit eines Zentrums resultiert 
aus der Summe der ihm zugehenden und früher zugegangenen Reize, 
vermindert um die Beeinflussung der seitens der jeweilig durch andere 
Reize erzeugten Erregungen anderer Zentren‘, und man kann sich nach 
Goldscheider vorstellen, daß durch die Ausschaltung einer Reihe von 
Leitungsbahnen zugleich eine Reihe von beeinflussenden Erregungen 
eliminiert werden. Eine ähnliche Vorstellung könnte man auch über 
den Antagonismus zwischen epikritischer, protopathischer und Tiefen- 
sensibilität oder, um mit Byrne zu sprechen, der antagonistischen Ko- 
operation zwischen kritischem und affektivem Nervensystem haben. 
Sicher ist, daß die normale Empfindung das Resultat aus dem Zu- 
sammenwirken der verschiedenen Empfindungsarten darstellt. 
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I. Begriffsbestimmung und bisherige Untersuchungen 
der praktischen Intelligenz. 


Die Intelligenzforschung beginnt erst neuerdings die Bedeutung 
jener Form der Intelligenz zu beachten, die man als praktische bezeichnet 
hat, weil sie in der Praxis des alltäglichen Lebens vielfältig in Erschei- 


+) Raummangel machte eine wesentliche Kürzung der ursprünglichen 
Arbeit erforderlich. Von den 28 Prüfungstests der praktischen Intelligenz gelangen 
hier nur 10 zur Veröffentlichung. Auch die meisten Tabellen und Abbildungen 


mußten fortfallen. 
Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 22 
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nung tritt. Unsere bisherigen Untersuchungsmethoden in Psychologie 
und Psychiatrie galten hauptsächlich der sprachlich-theoretischen Form 
der Intelligenz, wie sie etwa der Geistesarbeiter am Schreibtisch betätigt. 
Sie hatte wenig oder gar keine Beziehung zur Wirklichkeit, und unbe- 
rücksichtigt blieben jene Eigenschaften, die im praktischen Leben 
verlangt werden: Organisationsfähigkeit, Sinn für das Zweckmäßige, 
praktische Kombinationsgabe, Geistesgegenwart, Kennerblick für 
Menschen und Situationen, vor allem Anpassungsfähigkeit an neue Forde- 
rungen des Lebens, an Menschen und Umwelt. Es ist daher nicht zu ver- 
wundern, daß die Ergebnisse der üblichen Intelligenzprüfungen nicht nur 
bei Normalen, sondern gerade bei Geisteskranken häufig im Widerspruch 
stehen mit ihrer Leistungsfähigkeit in Beruf und Leben. Lange?!) erwähnt 
in seiner Arbeit über Intelligenzprüfungen an 500 normalen Rekruten, 
daß kaum einer der schlechtesten Vertreter im praktischen Leben durch 
Minderbegabung, durch mangelnde Anstelligkeit oder Leistungsunfähig- 
keit aufgefallen war, und dies, trotzdem 11°/, der Rekruten als debil 
oder imbezill im psychiatrischen Sinne bezeichnet werden mußten. 
Der Autor verlangt daher mit Recht, daß nur mit allergrößter Zurück- 
haltung von den Ergebnissen der theoretischen Intelligenzprüfung auf die 
praktische Verwendbarkeit eines Menschen geschlossen werden darf. 
Auch in der Psychiatrie hat man oft genug bereits auf diesen Wider- 
spruch zwischen den Ergebnissen abstrakt-theoretischer Prüfungsmethoden 
und praktischer Intelligenzbetätigung hingewiesen. Man hat auch schon 
hierfür mit Recht die Tatsache verantwortlich gemacht, daß fast alle 
unsere bisherigen Intelligenzprüfungen gar nicht die Funktionen er- 
fassen, auf die es bei Bewährung im Leben ankommt [E. Stern!°)]. Diese 
Erfahrungen nötigen zur kritischen Sichtung der hergebrachten peychia- 
trischen Intelligenzuntersuchungen. Wenn auch wohl nicht mehr 
von jenen Methoden gesprochen zu werden braucht, die in grober Ver- 
kennung der Sachlage Kenntnisse und Wissen statt Intelligenz prüften, 
so sind doch auch jetzt noch anerkannte und allgemein übliche Unter- 
suchungsschemata gekennzeichnet durch eine allzu akademisch-philo- 
logische und lebensfremde Einstellung. Man wird nicht vergessen dürfen: 
Ergibt sich aus der Prüfung der theoretischen Intelligenz mit diesen 
wirklichkeitsfremden Methoden ein Defekt, so können wir höchstens 
von einem Ausfall auf dem Gebiet eben dieser sprachlich-logischen In- 
telligenzform reden. Aber damit ist so gut wie noch nichts ausgesagt 
über den Zustand anderer Intelligenzarten, insbesondere nichts über 
die praktische Intelligenz. Es besteht sogar die Möglichkeit, daß theo- 
retische und praktische Intelligenz auf selbständigen, voneinander relativ 
unabhängigen Anlagen beruhen (W. Stern). 
Am schärfsten hat bisher W. Stern!?) die Unterschiede zwischen 
theoretischer und praktischer Intelligenz herausgearbeitet. Er weist 
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nach, daß die praktische Intelligenz entwicklungsgeschichtlich tiefer 
steht als die theoretische. Denn erstere findet sich bereits beim Tier, 
beim kleinen Kinde und beim Naturmenschen. ‚Theoretische In- 
telligenzbetätigung dagegen ist dem Menschen allein, und zwar in 
seiner ausgereiften Form vorbehalten. Die sprachlich-logische Intelli- 
genz ist feinerer Schattierungen fähig, die praktische dagegen in 
ihren Linien gröber und einfacher und enger gebunden an Anschauung 
und Gegenwart. Aber innerhalb dieser Grenzen leistet sie Vollgültiges; 
und in tausend Fällen des Alltaglebens, in denen die theoretische In- 
telligenz versagt oder nur mühsam und auf Umwegen zum Ziele kommt, 
ist praktische Intelligenz das, was nottut, und, was wir kennen und 
pflegen müssen.‘ 

Um diesen Gegensatz durch ein prägnantes Beispiel zu verdeut- 
lichen, möchte ich sagen: Das Ei des Kolumbus kann niemals mit 
theoretischer, sondern nur mit praktischer Intelligenz aufgestellt werden. 
Man wird im folgenden erkennen, daß eine ganze Reihe der von uns 
angegebenen Tests zur Prüfung der praktischen Intelligenz sozusagen 
Kolumbuseier darstellen. 

Das Wesentliche jeder Intelligenzform ist nach W. Stern!”) gei- 
stige Anpassungsfähigkeit an neue Aufgaben und Bedingungen des Le- 
bens. Aber das Leben erfordert meistens keine theoretische Stellung- 
nahme, sondern die tatsächliche Herstellung einer zweckmäßigen Be- 
ziehung zwischen Subjekt und Objekt, ein direktes praktisches Ein- 
greifen in gegebene Bedingungen. Die Neuheit der Sachlage verlangt, 
daß man sich zurechtfindet, sich zu helfen weiß, mit einem Wort, daß 
man sich anpaßt. Und diese Anpassung besteht wieder in einer äußerlich 
sichtbaren Handlung. Daher die Bezeichnung dieser Intelligenzform 
als einer praktischen. Als Definition ergibt sich hieraus in Anlehnung an 
W. Stern: Die praktische Intelligenz ist die Fähigkeit eines Menschen, 
sein Handeln bewußt auf neue Forderungen einzustellen, sein Handeln 
neuen Aufgaben, Bedingungen und Situationen des Lebens anzupassen. 

Wir wissen heute aus den neusten Forschungen auf dem Gebiete 
der Psychologie der Anthropoiden und der frühen Kindheit, daß auf 
diesen Endstufen tierischer und Frühstufen menschlicher Entwicklung 
echte intellektuelle Prozesse vorkommen, und zwar vom Typus der 
praktischen Intelligenz. Frühintelligenz ist immer praktische Intelligenz. 
Jeder, der kleine Kinder beobachtet, wird ihre Anpassungsfähigkeit 
an neue Situationen, besonders im Spiel bewundern. Die praktische 
Spielintelligenz ist außerordentlich erfinderisch. Die vielseitigen Ver- 
wendungsmöglichkeiten gewöhnlicher Gebrauchsgegenstände lernt man 
recht eigentlich erst vom Kind. Die weitere Entwicklung der praktischen 
Intelligenz führt dann vom Spiel über das Gebiet der Handfertigkeit 


und des Bastelns zum vollen Lebensernst, und damit beim Erwachsenen 
29% 


320 Friedrich v. Rohden: 


zu jenen Höchstleistungen, die uns weiter unten noch eingehend be- 
schäftigen werden. 

Der unmittelbare Anstoß zur Ausbildung von Prüfmitteln der 
praktischen Intelligenz kam aber nicht von der Psychologie der Kinder, 
sondern der Tierpsychologie, und zwar von Köhlers®) grundlegenden 
Untersuchungen der Intelligenz an Menschenaffen. Die Köhlerschen 
außerordentlich interessanten und aufschlußreichen Versuchsreihen 
beweisen, daß die Affen tatsächlich über praktische Intelligenz verfügen, 
die sich in neuartigen, durch einen Zielgedanken bestimmten Handlungen 
äußern. Die Schimpansen sind imstande, ihr Nahrungsbedürfnis nicht 
nur auf die angeborene oder eingeübte Weise zu befriedigen, sondern 
sie wissen sich auch durch Auffindung neuer Mittel und Kunstgriffe 
in ausgesprochen intelligenter Weise zu helfen. Ihre Anpassungsmittel 
an künstlich geschaffene, neuartige Situationen bestehen hauptsächlich 
l. in der Wahl eines Umwegs, 2. in Benutzung bereitliegender Werk- 
zeuge und 3. in Herstellung neuer Werkzeuge. Bei Besprechung unserer 
Tests für Erwachsene wird sich Gelegenheit bieten, auf Einzelheiten 
näher einzugehen. Im übrigen müssen die Köhlerschen Versuche hier 
als bekannt vorausgesetzt werden. Das gleiche gilt von den verdienst- 
vollen Arbeiten O. Lipmanns?) und E. Sterns !5), die als erste die prin- 
zipielle Bedeutung der Köhlerschen Versuche für die Intelligenzforschung 
beim Menschen erkannten und die ersten praktischen Versuche anstellten. 
Auch Zliasberg und Feuchtwanger!), Galant?) und Schäfer!?) erwähnen 
vereinzelte Intelligenztests, auf die kritisch einzugehen aus Raum- 
mangel verzichtet werden muß*). 

Ganz allgemein läßt sich sagen: Der Hauptnachteil aller bisher 
angegebenen Versuche zur Prüfung der praktischen Intelligenz liegt in 
ihrer zu großen Einfachheit. Die Streuung ist ganz unzureichend, das Sieb 
zu weitmaschig, so daß auch demente Versuchspersonen durchschlüpfen 
konnten. In diesem Punkt hat sich die Ableitung der Methodik aus 
Tierversuchen als ein Hemmnis erwiesen, über das wir nunmehr hinaus- 
kommen müssen. War es Köhler bei seinen Untersuchungen nur auf 
das qualitative Moment angekommen, auf die Feststellung, wie die In- 
telligenz eines Tieres mit einer Aufgabe fertig wird, so müssen wir für 
feinere Untersuchungen auch die Möglichkeit der quantitativen Diffe- 
renzierung fordern, einerlei ob es sich um demente oder intelligente 
Versuchspersonen handelt. Unser Ziel muß eine Methodik sein, die es 


*) Soeben erschien eine tiefgründige Bearbeitung der praktischen Intelligenz 
in einer Monographie von Otto Lipmann u. Hellmuth Bogen unter dem Titel: „Naive 
Physik. Theoretiscne u. experimentelle Untersuchungen über die Fähigkeit zu 
intelligentem Handeln.‘ Barth, Leipzig. 1923. Hier tindet man auch eine gehalt- 
volle u. übersichtliche Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Methoden 
und Ergebnisse von Prüfungen der praktischen Intelligenz bei Tieren und Menschen. 


Über Wesen und Untersuchung der praktischen Intelligenz. 321 


erlaubt, verschiedene Lösungsformen verschiedenen Intelligenzstufen 
zuzuordnen [O. Lipmann?)]. 

Von diesen Überlegungen gingen Giese und ich bei der Ausarbeitung 
unseres Untersuchungsschemas aus. Die Veröffentlichung des theore- 
tischen und methodologischen Teiles der Aufgabe erfolgte bereits vor 
4 Jahren durch Giese?). Einige von unseren Proben sind auch bereits 
in Lipmanns „Handbuch“ aufgenommen worden, allerdings leider nicht 
immer die diagnostisch und prognostisch wertvollsten. Inzwischen sind 
von mir rund 30 verschiedene Intelligenztests an Hunderten von nor- 
malen und pathologischen Versuchspersonen erprobt und weiter aus- 
gebaut worden. 


II. Versuchspersonen, 


Um die Versuche auf möglichst breite Basis zu stellen, wurden 
männliche und weibliche Personen aller Altersstufen geprüft. Die ver- 
schiedensten Berufs- und Gesellschaftsklassen sind vertreten. Neben 
Gesunden haben wir Hirnverletzte und Geisteskranke. In vorliegender 
Arbeit sind im ganzen 190 Versuchsprotokolle verarbeitet. Aus äußeren 
Gründen überwiegen die männlichen Versuchspersonen bei weitem 
mit 157 Vertretern gegenüber nur 23 weiblichen. Die prozentuale Ver- 
teilung auf die Altersklassen ist folgende: 4°/, bis 14 Jahren, 15°/, 
zwischen 15 und 20 Jahren, 53°/, zwischen 21 und 30 Jahren, 18°/, 
zwischen 31 und 40 Jahren, 10°/, zwischen 41 und 50 Jahren. Der 
Schulbildung nach kommen von der Universität und aus höheren Schulen 
je 9°/,, aus Mittel- und Volksschulen 82°/,. — Von den 17 Akademikern 
studieren z. Zt. noch 11, davon 5 Volkswirtschaft, je 2 Medizin (1 männ- 
lich und 1 weiblich) und Philologie, je einer Rechtswissenschaft und 
Chemie. Außerdem haben wir noch 3 Oberlehrer, 2 Ingenieure und 
1 Landrat. Unter den 173 Nichtakademikern sind vertreten: 151 männ- 
liche Versuchspersonen, und zwar 2 Volksschullehrer, 6 Kaufleute und 
kaufmännische Angestellte, 7 Bureauangestellte, 5 Post- und Eisenbahn- 
beamte, 21 Landwirte, Gärtner und landwirtschaftliche Arbeiter, 
60 Handwerker, 7 Bergarbeiter, 14 gelernte Fabrikarbeiter, 20 unge- 
lernte Fabrikarbeiter, 9 Schüler. — Von den 22 weiblichen Versuchs- 
personen sind 12 Dienstmädchen, 6 Stützen, Wirtschafterinnen und 
Köchinnen, 4 Kontoristinnen, Laborantinnen, Schneiderinnen. Alle 
diese weiblichen Versuchspersonen sind z. Zt. Pflegerinnen in der 
Landesheilanstalt Nietleben; unter den 151 männlichen Versuchs- 
personen haben wir 33 Pfleger. 

Von den 1% Versuchspersonen können 74 als geistig normal be- 
zeichnet werden, 52 sind Kriegsbeschädigte und Hirnverletzte, 64 haben 
geistige Störungen. 
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a) Normale: Nur in dieser Kategorie stehen uns weibliche Ver- 
" suchspersonen zur Verfügung, und zwar eine Akademikerin (stud. med.) 
und 22 Pflegerinnen. Auch unter den männlichen Versuchspersonen 
überwiegen bei weitem die Pfleger mit 33 Vertretern, gegenüber 11 Aka- 
demikern und 7 Schülern. Seit 3 Jahren wird in der Landesheilanstalt 
Nietleben das neueintretende Pflegepersonal vor seiner definitiven Ein- 
stellung einer obligatorischen Berufseignungsprüfung im hiesigen In- 
stitut für praktische Psychologie (Leiter Dr. Giese) unterzogen. Wir 
haben mit diesem Ausleseverfahren die besten Erfahrungen gemacht, 
über die ich demnächst ausführlicher berichten werde. Gelegentlich 
dieser Berufseignungsprüfungen wurden alle Anwärter von mir auch auf 
die im Pflegeberuf nicht zu entbehrende praktische Intelligenz unter- 
sucht. Unser Pflegepersonal steht fast ausnahmslos zwischen dem 
20. und 25. Lebensjahr. Wichtig für die Beurteilung der Versuchs- 
ergebnisse ist ferner vor allem die Tatsache, daß das Pflegepersonal in 
bezug auf soziale Schichtung, Schul- und Berufsbildung und, wie sich 
zeigen wird, auch intellektuell auf ziemlich niedriger Stufe steht. 
Unter den Anwärterinnen überwiegen bei weitem frühere Dienst- 
mädchen. Die Pfleger stehen vielleicht durchschnittlich eine Stufe 
höher, weil unter ihnen viele frühere Handwerker vertreten sind. Ein 
ganz ausgesuchtes Material stellen demgegenüber die Akademiker dar, 
die sich dankenswerterweise zu Versuchszwecken zur Verfügung ge- 
stellt haben. Sie sind in ihrer Mehrzahl, was ebenfalls nicht ohne 
Bedeutung für den Ausfall der Versuche sein wird, Hörer und Prak- 
tikanten psychologischer Übungskurse und daher von vornherein 
entsprechend interessiert. 

b) Hirnverletzte: Die 52 Hirnverletzten kommen aus unserem 
Sonderlazarett für Hirnverletzte an der Landesheilanstalt Nietleben. 
Es sind durchweg schwere Fälle mit sicherem Hirnsubstanzdefekt. 
Y9mal war das Stirnhirn betroffen, 28mal die Zentro-Parietalgegend, 
3mal das Schläfenhirn, 4mal das Hinterhaupthirn. In 8 Fällen lag die 
Hirnverletzung oberflächlich mit unbestimmter Lokalisation. Was die 
Symptome betrifft, so finden sich fast in allen Fällen die bekannten 
allgemeinen Hirnerscheinungen (Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, vaso- 
motorische Störungen, Aufgeregtheit, Herabsetzung der körperlichen 
und geistigen Leistungsfähigkeit). Bei 7 Versuchspersonen besteht 
vollständige Halbseitenlähmung, bei 16 weiteren paretische Erschei- 
nungen, in 11 Fällen Störungen im Gebiet der Sprache und der Sinnes- 
organe, 10mal wurden epileptische Anfälle registriert. Dem Beruf nach 
stammen 4 Hirnverletzte aus akademischen Kreisen (je ein stud. jur., 
Ingenieur, Oberlehrer und Landrat), die übrigen sind größtenteils Hand- 
werker und gelernte und ungelernte Fabrik- und Landarbeiter. Das 
geistige und kulturelle Niveau der Hirnverletztengruppe liegt — übrigens 
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ebenso wie ihre Altersstufe — im ganzen etwas höher als das des nor- 
malen Pflegepersonals. 

c) Geisteskranke: Die 64 männlichen Versuchspersonen in dieser 
Gruppe sind, abgesehen von 8 hysterischen Psychosen, als organisch 
geisteskrank anzusehen und fast ausnahmslos mit angeborenem oder 
erworbenem Intelligenzdefekt behaftet, 4 leiden an Paralyse bzw. Lues 
cerebri, 7 an Epilepsie, 20 an Imbezillität aller Grade, 25 können dem 
schizophrenen Formenkreis zugeordnet werden. 


III. Methodisches. 


Hier nur in aller Kürze einige prinzipielle Bemerkungen zur Be- 
wertungsmethodik der Versuchsergebnisse. Wenn wir mit W. Stern 
die Intelligenz als eine einheitliche seelische Beschaffenheit auffassen, 
die bei jedem geistig normalen Menschen in bestimmtem Grade vorhan- 
den ist, bei Geisteskranken und Schwachsinnigen dagegen bis zum Null- 
punkt absinken kann, so muß es grundsätzlich möglich sein, den Grad 
der Intelligenz durch einen Maßwert auszudrücken. Von solchen in der 
psychologischen Forschung gebräuchlichen und bewährten Maßzahlen 
erschienen uns die Qualitätsziffern als gemeinschaftliches Maß für die 
verschiedenen Tests am zweckmäßigsten. Qualitätsziffern erhält man 
in der Weise, daß gewisse Hauptqualitäten der Lösung herausgehoben 
und mit den allgemein üblichen Prädikaten I, II, III, IV u. V (sehr gut, 
gut, genügend, mangelhaft und ungenügend) bezeichnet werden. 

Die prozentuale Häufigkevtsverteilung der Prädikate richtet sich 
im wesentlichen nach dem Maßstab, der an die Leistung angelegt wird. 
Wählt man einen schweren Maßstab, so werden naturgemäß die minder- 
wertigen Leistungen überwiegen; die Bevorzugung eines leichten Maß- 
stabes für die gleiche Aufgabe wird die hochwertigen Leistungen in 
die Höhe schnellen lassen. Die Wahl des Maßstabes wird abhängig 
zu machen sein von der geistigen Verfassung und Leistungsfähigkeit 
der Versuchspersonen. Hätte man es lediglich mit normalen Akade- 
mikern zu tun, so würden natürlich ganz andere Anforderungen an die 
Qualität der Lösungen gestellt werden können, als bei einem zum Teil 
minderwertigen, zum Teil schwachsinnigen Versuchsmaterial wie dem 
unsrigen. Um überhaupt eine Vergleichsmöglichkeit für die Intelligenz- 
grade in den verschiedenen Versuchsgruppen zu erhalten, mußte ein 
einheitlicher mittlerer Maßstab für jeden Test gewählt werden. Es war 
also nötig, aus jedem Test heraus eine eigene nur für ihn gültige Bewer- 
tungsskala zu entwickeln, die aber für alle Tests auf ungefähr gleicher 
Schwierigkeitsstufe gehalten werden mußte, um auch die Vergleich- 
barkeit der Ergebnisse verschiedener Tests zu gewährleisten. Hierbei 
läßt sich eine gewisse Willkürlichkeit nicht vermeiden, die man nach 
einem Vorschlag W. Sterns!”) auf ein Mindestmaß zurückführen kann, 
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indem die Häufigkeitsverteilung der Prädikate möglichst dem normalen 
Verteilungsgesetz (Gauß) angenähert wird, wonach die um einen Mittel- 
wert herumliegenden Fälle in größter Häufigkeit auftreten, während die 
Abweichungen nach oben und unten um so seltener vorkommen, je 
weiter sie vom Mittelpunkt entfernt sind. Die Erfahrung hat gelehrt, 
daß tatsächlich in einer großen ungesiebten Menschenmasse die Intelli- 
genzgrade sich so verteilen, daß eine eingipfelige symmetrische Häufig- 
keitskurve entsteht. Als praktisch hat sich nun nach Stern erwiesen 
eine Fünfgliederung der Begabungsgrade mit folgenden ungefähren Pro- 
zentsätzen: Abnorm Schwachbefähigte 3°/,, Schwachnormale 22°/,, 
normales Mittelgut 50°/,, Starknormale 22°/,, abnorm Hochbefähigte 
3°/,. Dieser fünfgliedrigen Abstufung der Leistungsfähigkeit entspricht 
das im Zeugniswesen geübte Einteilungsprinzip nach den Prädikaten IV. 
Wir werden also bei der Eichung unserer Versuche am zweckmäßig- 
sten so verfahren, daß eine dem normalen Verteilungsgesetz sich an- 
nähernde Abstufung der Prädikate erzielt wird. Es müßten also im 
Prinzip auf die Prädikate Iund V je 3°/,, auf die Prädikate II und IV je 
22°/,, auf das Prädikat III 50°/, aller Fälle kommen. 

Diese Qualitätsziffermethode als Maßverfahren für die praktische 
Intelligenz hat sich gut bewährt. W. Stern!?), der sie ganz allgemein 
für die Untersuchungen der Intelligenz empfiehlt, sieht ihre Vorzüge 
in dem unmittelbar verständlichen Sinn der Prädikatbezeichnung. 
Ferner ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse verschiedener Tests 
in weitem Umfange gewährleistet. Schließlich ist man in der Lage, 
auch qualitative Eigenschaften der Leistung, die sich in direkten Maß- 
zahlen nicht ausdrücken lassen, z. B. geschickte Formulierung, Origi- 
nalität der Lösung usw. bei der Prädikatgebung mit zu berücksichtigen. 
Insbesondere wird man in der psychiatrischen Diagnostik, wo es weniger 
auf absolute Exaktheit, wie in der Laboratoriumspsychologie, als auf 
greifbare Gegenständlichkeit ankommt, mit abstufenden Prädikaten 
immer noch mehr anfangen können, als mit abstrakten Ziffern, Koef- 
fizienten oder arithmetischen Mittelwerten. 

Wenn wir nunmehr übergehen zur Besprechung der einzelnen Ver- 
suche und ihrer zahlenmäßigen Auswertung, so sind wir uns der großen 
Gefahr von Zahlen gerade in der Psychopathologie durchaus bewußt, 
jener Zahlen, von denen die Methoden der Variationsstatistik lehren, 
daß sich aus ihnen eine Normierung von Typen nicht ableiten läßt. 
Vor einer Überschätzung von Maß und Zahl und ‚objektiven‘ Daten 
bei Durchforschung geistiger Sphären wird den Psychiater die Kenntnis 
von der Inkonstanz der Einstellung bei psychisch Abnormen schützen. 
Über diese Einstellung und die Möglichkeit ihrer objektiven Kontrolle 
hat Isserlin®) in Lipmanns ‚Handbuch‘ beachtenswerte Bemerkungen 
gemacht. Zu den Hilfsmitteln der Kontrolle zählt er u. a. den Arbeits- 


Über Wesen und Untersuchung der praktischen Intelligenz. 325 


versuch im Sinne Kraepelins. Da nun die Prüfungsmethoden der prak- 
tischen Intelligenz größtenteils ausgesprochene Arbeitsversuche dar- 
stellen, wären wir hier also bezüglich der Einstellungskontrolle in ver- 
hältnismäßig günstiger Lage. In der Tat: Das Verhalten der Ver- 
suchspersonen beim Packen eines Koffers, bei Beseitigung von Hinder- 
nissen, bei Herstellung von Werkzeugen zur Erreichung eines Zieles, 
bei Erledigung eines Auftrags ermöglicht Einblicke nicht nur in den In- 
telligenzzustand des Untersuchten, sondern auch in Eigenarten seines 
Gefühls- und Willenlebens und liefert uns Anhaltspunkte für eine aus- 
reichend sichere Beurteilung der Persönlichkeit und ihrer Einstellung 
zur Aufgabe, Anhaltspunkte, wie sie mit anderen Intelligenzprüfungs- 
methoden nicht so leicht zu gewinnen sind. 


IV. Versuchsanordnung und Ergebnisse. 
A. Prüfung der Organisationsfähigkeit. 

Eine der wichtigsten Formen praktischer Intelligenz äußert sich 
in Organisationsfähigkeit. Ziel jeder Organisation ist Ersparnis an Kraft, 
Material, Raum und Zeit. Erreicht wird diese Ökonomie durch Wahl 
zweckmäßigster Mittel, Voraussetzung ist dabei praktische Intelligenz. 
In welcher Weise sich diese betätigt, soll in nachfolgenden 5 Tests unter- 
sucht werden. 

I. Koffertest. 

Man weiß aus eigener Erfahrung, wie schwierig das Packen eines 
Koffers ist, wenn ein Mißverhältnis besteht zwischen den Ausmaßen 
des Koffers und der Zahl und Größe der unterzubringenden Gegenstände. 
Diese alltägliche Situation wurde zum Ausgangspunkt genommen für 
die Anordnung des Koffertests. Die Versuchsperson erhält 20 in Gestalt, 
Größe und Schwere ganz verschiedene Gegenstände, z. B. ein Bügel- 
eisen, einen Eisenstab, mehrere leere Flaschen, Konservenbüchsen, 
Holzwürfel. Alles dies ist in einer Kiste von 60 cm Länge und 30 cm 
Breite und Höhe zu verpacken, und zwar so, daß der Deckel ohne Ge- 
waltanwendung glatt geschlossen werden kann. 

Dieser Versuch hat sich als ganz besonders lebensnah erwiesen. 
Es kommt hier darauf an, raumsparende Organisation zu treiben. Nur 
bei weitgehender Ineinanderschachtelung und ökonomischer Raum- 
ausnutzung wird die Verpackung dieser 20 heterogenen Gegenstände 
in der engen Kiste gelingen. Am meisten Kopfzerbrechen macht die 
Unterbringung der Eisenstange, weil sie länger ist als der Koffer. Auch 
in die horizontale Diagonale will sie nicht hineinpassen. Als einzige 
Möglichkeit bleibt die schräg-diagonale Lagerung. Selten kommt eine 
Versuchsperson von vornherein auf den Gedanken, daß vom Stab die 
Lage der anderen Gegenstände abhängig ist. Er wird vielmehr in den 
meisten Fällen bis zum Schluß aufbewahrt. Die Folge ist zeitraubendes 
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Auspacken und neuer Beginn. Ein Kranker — ein Klempner mit epi- 
leptischen Dämmerzuständen, aber ausgesprochener praktischen In- 
telligenz (Vp. 82, Kloppe) — wußte sich in der Weise zu helfen, daß er 
den Eisenstab verkürzte, indem er ihm eine leichte Krümmung gab. 
Es kam auch gelegentlich vor, daß die Eisenstange außen an Stelle 
des Vorhängeschlosses quer eingeschoben wurde. Noch gerissenere 
Versuchspersonen ließen sogar in unbewachten Augenblicken unbe- 
queme Gegenstände verschwinden und wurden auf diese Weise im Hand- 
umdrehen mit der Aufgabe ‚‚fertig‘‘. Dieser kleine Betrug ist zwar in 
erster Linie charakterologisch zu werten, er läßt aber andererseits eine 
gerade heutzutage hoch im Kurs stehende Seite der praktischen Intelli- 
genz wenigstens andeutungsweise erkennen, nämlich das Schiebertalent. 

Die durchschnittliche Packzeit von 61 Versuchspersonen berechnet 
sich auf ungefähr 6!/, Minuten, und zwar brauchen Normale 7, Hirn- 
verletzte 12!/, und Geisteskranke 13!/, Min. Geschickte Leute werden 
in 21/, bis 3 Min. fertig. Es befinden sich hierunter bezeichnender weise 
ein Kellner mit 155 Sek. (Vp. 160, Schult) sowie ein hirnverletzter 
Berufspacker mit 180 Sek. (Vp. 121, Munkelt)*). Geradezu auffallen 
muß, daß es 2 Akademiker sind, die mit weitaus der kürzesten Zeit von 
120 bzw. 127 Sekunden an der Spitze stehen (Burkert und Scheffler), 
und zwar handelt es sich nicht etwa um Techniker, sondern um Stu- 
denten der Staatswissenschaft. Bei Nachforschung stellt sich aller- 
dings heraus, daß beide vom Lande stammen, von jeher ausgesprochenen 
Sinn fürs Praktische haben und sogenannte ‚‚Bastler‘‘ sind. Hervorzu- 
heben ist, daß die Pflegerinnen hinter ihren männlichen Kollegen zurück- 
stehen; sie brauchen etwa 8!/, Min., also 2 Min. länger als die Pfleger. 
Das gleiche beobachten wir in dem hier nicht veröffentlichten Trans- 
porttest, wo die gleichen 20 Gegenstände ohne Zuhilfenahme eines 
Transportgerätes 1 Min. lang durchs Zimmer getragen werden müssen. 
Wir haben es bei diesen beiden Versuchen eben nicht mit primitiven 
Geschicklichkeitsprüfungen der Hand zu tun, sondern mit echten Proben 
für praktische Intelligenz, wobei nur der Erfolgsaussichten hat, der sich 
schnell ungewohnten Anforderungen anzupassen versteht. Und das 
ist, wie wir noch sehen werden, fast in allen Proben bei männlichen Ver- 
suchspersonen mehr der Fall, als bei weiblichen. Sofort nach den Pflege- 
rinnen kommt die Gruppe der schizophrenen Geisteskranken mit 10 Min. 
Versuchszeit. In größerem Abstand folgen Epileptiker und Hyste- 
riker, am Schluß stehen Imbezille und Paralytiker mit 15—20 Min. 
Durchschnittszeit und 60 Min. Maximalzeit. | 

Die Qualität der Organisationsfähigkeit entspricht den Prädikaten 
I—V. Die Organisationsfähigkeit wird mit Zensur I—III bewertet, 

*) In beiden Fällen ist die gute Leistung in erster Linie natürlich Übungs- 
funktion; sie braucht keineswegs ein Zeichen praktischer Intelligenz zu sein. 
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wenn die Gegenstände unter mehr oder weniger geschickter Raumaus- 
nutzung und lIneinanderschachtelung übersichtlich und bruchsicher 
verpackt werden. Bei der Zensurierung wird natürlich auch die Pack- 
zeit entsprechend berücksichtigt. Ist die Organisation so ungeschickt, 
daß der Deckel nur unter starkem Druck oder überhaupt nicht zum 
Verschluß gebracht werden kann, so gilt der Versuch als mangelhaft. 
Für die vollständigen Versager bleibt dann das Prädikat V übrig. 
` Unter diesen Voraussetzungen ist das qualitative Ergebnis des Koffer- 
tests folgendes: 1. Der Versuch muß von allen normalen Vp. mindestens 
genügend gelöst werden. Bei den Hirnverletzten kommen 5°/, mangel- 
hafte Werte hinzu. Erst bei den Geisteskranken treten 14°/, Versager 
auf, dafür fehlen bei ihnen erstklassige Leistungen. 2. Unter den Nor- 
malen stehen die Akademiker an der Spitze, in geringem Abstand folgen 
die Pfleger, weit zurück bleiben die Pflegerinnen. 3. Die Epileptiker 
leisten erheblich weniger als die Hysteriker. Die Schizophrenen kommen 
den Epileptikern sehr nahe. Über den geringsten Grad von Organi- 
sationsfähigkeit verfügen die Imbezillen. 4. Die Simulantengruppe 
charakterisiert sich ausreichend durch Leistungen, die sogar hinter den 
Imbezillen zurückbleiben. 

Im einzelnen ist sehr interessant zu beobachten, in welcher Weise 
ausgesprochene Schizophrene ‚organisieren‘. Die ganze Zerfahrenheit 
ihrer Persönlichkeit, die völlige Dissoziation ihres Denkens und Handelns 
kann gar nicht sinnfälliger demonstriert werden, als wenn man sie den 
Koffer mit den 20 Gegenständen packen läßt. Die Organisationsleistung 
eines jungen schizophrenen Photographen haben wir im Bilde festgehalten 
(Vp. 63, Hoffmann). Von falscher Einstellung kann hier nicht die Rede 
sein. Vielmehr macht er sich mit großem Eifer und überlegener Selbst- 
verständlichkeit an die Arbeit. Ohne jede Berücksichtigung der Raum- 
verhältnisse und unter völliger Ignorierung der Beziehungen zwischen 
Koffer und Gegenständen baute er diese in regelloser, sinnwidriger und 
spielerischer Weise auf, und zwar nicht nur im Innern des Koffers, son- 
dern auch auf dem zurückgeklappten Deckel und sogar in völliger räum- 
licher Trennung von der Kiste, irgendwo in ihrer weiteren oder näheren 
Umgebung. 


2. Auftragstest. 

Der Auftragstest geht aus von einem alltäglichen Vorkommnis: 
Wie richtet man es ein, in einer bestimmten Zeit eine Reihe von Besor- 
gungen und Aufträgen in der Stadt zu erledigen? Wer ohne Über- 
legung losstürmt, wird im allgemeinen, sagen wir, von 10 Aufträgen 
2—3 vergessen, kreuz und quer laufen, auf Umwegen viel Zeit verlieren 
und schließlich verspätet zu Hause eintreffen. Anders dagegen derjenige, 
der sich vorher überlegt, in welcher Weise die Handlungsfolge zweck- 
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mäßig ablaufen soll. Er wird zu diesem Zweck die Aufträge gedanklich 
zergliedern und ihre Ausführung so organisieren, daß ein möglichst 
großer Effekt mit geringstem Zeit- und Kraftaufwand erzielt wird. 
Außerdem empfiehlt es sich, auch Zweckmäßigkeitsüberlegungen be- 
züglich Reihenfolge der zu besorgenden Gegenstände nicht außer acht 
zu lassen. Organisatorisch nicht einwandfrei wäre es z. B., wenn man 
ein schweres Bücherpaket bis zum Schluß mitschleppte, statt sich 
dieser kräfteraubenden Last möglichst bald zu entledigen, oder wenn 
man auf den Gedanken käme, gleich zu Anfang einen halben Zentner 
Kartoffeln einzukaufen und mitzunehmen, trotzdem noch eine Reihe 
kleinerer Gegenstände in den verschiedensten Stadtteilen zu be- 
sorgen ist. 


[Suse 
Bahnho 





Abb. 1. Auftragstest. Stadtplan. 


Die Vp. erhält also einen übersichtlichen Stadtplan (vgl. Abb. 1). 
Dazu wird folgende schriftlich fixierte Instruktion gegeben: Besor- 
gungen in der Stadt. 1. Stiefel zum Schuster bringen zur Reparatur, 
2. Hose zum Schneider zum Aufbügeln, 3. Paket zur Post (10 Pfd. 
schwer), 4. Steuern im Rathaus bezahlen, 5. Einen halben Zentner 
Kartoffeln kaufen, 6. Für 3M. Brödchen kaufen (Test vor 4 Jahren auf- 
gestellt!), 7. !/. Pfd. Kaffee, 8. 1 Pfd. Wurst, 9. 1 Pfd. Margarine, 
10. Am Bahnhof einen Freund abholen. | 

Besonders zu beachten: 1. Abmarsch von Hause !/,10 Uhr vor- 
mittags. 2. Zug trifft um !/,1 Uhrein. 3. Rathaus ist von der Wohnung 
1/4 Stunde zu Fuß entfernt. 4. Rathaus ist nur von 8—10 Uhr in Steuer- 
angelegenheiten geöffnet. 5. Frische Brödchen gibt es erst von 11 Uhr 
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ab. 6. Post und alle Geschäfte zwischen 12 und 2 Uhr geschlossen. 
7. Um 1 Uhr zum Mittagessen mit Freund und allen Einkäufen zu Hause 
zurück sein. 8. Elektrische Bahn kann benutzt werden. 

Nachdem die Vp. sich den Inhalt dieser Instruktion zu eigen gemacht 
hat, erfolgt eine nochmalige mündliche Erklärung an Hand des Stadt- 
plans unter besonderer Hervorhebung der festgesetzten Zeiten. Erst 
nachdem der Versuchsleiter sich überzeugt hat, daß die Aufgabe ver- 
standen ist, beginnt die Zeitmessung. Die Reihenfolge der Besorgungen 
soll von der Vp. schriftlich fixiert werden. 

Die organisatorischen Überlegungen der Vp. sind nun folgende: 
Abmarsch von der Wohnung 9!/, Uhr, Geschäftsschluß 12 Uhr, also 
bleiben zur Erledigung der 9 Aufträge nur 2!/, Stunden. Da die Ge- 
schäfte nach dem Stadtplan höchstens 10—15 Min. voneinander ent- 
fernt sind, müssen in einer Stunde 3—4 Besorgungen erfolgen. Drei 
Sachen sind von Hause mitzunehmen: Ein Bücherpaket, eine Hose, 
ein Paar Stiefel. Die lassen sich bequem tragen. 5 Einkäufe sind zu 
machen, wobei der Kartoffelkauf zweckmäßig an den Schluß gelegt 
wird. Begonnen werden muß natürlich mit der Steuerzahlung im Rat- 
haus, da die Geschäftszeit in Steuerangelegenheiten nur bis 10 Uhr 
vormittags geht. Die Margarine auf dem Wege zum Rathaus vorher 
mitzunehmen, dürfte sich wohl deshalb nicht empfehlen, weil man sonst 
erst im letzten Augenblick zum Rathaus kommt und dort unter Um- 
ständen durch längeres Warten zu viel Zeit verliert. Dann muß man 
allerdings vom Rathaus bis zum Margarineladen wieder etwas zurück- 
gehen. Der Einkauf ist hier etwa um 10!/, Uhr erledigt. In rascher 
Folge kommen dann an die Reihe: Kaffee (10 1/ Uhr), Post (103/4 Uhr), 
Schuster (11 Uhr), Schneider (11!/, Uhr), Wurst (11!/, Uhr), Bröd- 
chen (113/, Uhr). Knapp vor Ladenschluß um 12 Uhr kann dann der 
Rundgang mit dem Kartoffelkauf beendigt sein. Den halben Zentner 
Kartoffeln wird man mit den anderen Einkäufen bequem in einer halben 
Stunde entweder zu Fuß oder mit der Straßenbahn zum Bahnhof 
schaffen können, wo man noch rechtzeitig vor 12!/, Uhr zur Abholung 
des Freundes eintrifft. Mit der Straßenbahn kann man dann mit dem 
Freunde und allen Einkäufen pünktlich um 1 Uhr zu Hause zurück 
sein. — Den Weg in umgekehrter Richtung zu gehen und mit dem 
Bäcker zu beginnen, verbietet sich, weil es frische Brödchen erst von 
ll Uhr an gibt. Dagegen stehen noch eine ganze Reihe anderer Mög- 
lichkeiten einer guten Wegorganisation zur Verfügung. Man könnte 
beispielsweise zuerst die Kartoffeln bestellen und nach der Steuer- 
bezahlung sie gleich nach Hause schaffen. Um ferner die 3 Pakete, 
die man von Hause mitzunehmen hat, sofort loszuwerden, empfiehlt 
es sich unter Umständen gleich vom Rathaus zur Post zu gehen, von 
dort zum Schuster und Schneider. 
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Die durchschnittliche Versuchszeit für alle Vp. stellt sich auf etwa 
10 Min. Die Unterschiede zwischen normalen und pathologischen Vp. 
sind in bezug auf quantitative Leistungen gering. Während die Durch- 
schnittszeit für Normale etwa 8!/, Min. beträgt, brauchen Hirnverletzte 
11 Min., Geisteskranke nur etwas mehr als Hirnverletzte. Innerhalb der 
einzelnen Gruppen sind allerdings die Zeitschwankungen zum Teil 
recht erheblich. Akademiker werden in weniger als 7 Min. fertig, Pfleger 
und Schüler in 8 Min., Pflegerinnen brauchen über 10 Min. Letztere 
nähern sich damit dem Geisteskrankenniveau, benötigen sogar etwas 
mehr Zeit als die Imbezillen und übertreffen die Schizophrenen nur um 
einen ganz geringen Sekundenbetrag. Um unser weibliches Pflegeper- 
sonal wenigstens etwas zu rehabilitieren, sei besonders hervorgehoben, 
daß unter den Pflegerinnen keine Versager vorkommen, während die 
Schizophrenen immerhin in 29°/, der Fälle der Aufgabe nicht gewachsen 
sind. Auffallend schnell finden sich Hysteriker zurecht. Sie sind mit 
einer Durchschnittszeit von 396 Sek. unter den Geisteskrankengruppen 
bei weitem die schnellsten Organisatoren, erledigen die Aufgabe sogar 
noch schneller als die beste Normalgruppe der Akademiker (404 Sek.). 
Noch anschaulicher wird die Arbeitsart der Hysteriker, wenn man ihnen 
als Kontrast Epileptiker gegenüberstellt. Dort außerordentlich schnelles 
Erfassen der Situation, hier eine durchaus als pathologisch sich cha- 
rakterisierende Schwerfälligkeit, die für den gleichen Versuch mehr 
als die 3fache Zeit braucht (1280 Sek.). 

Die qualitative Leistung läßt sich von verschiedenen Gesichts- 
punkten beurteilen. In erster Linie wird man nach dem Weg fragen, 
der zur Erledigung des Auftrags gewählt wird. Ist es der kürzeste Weg 
oder ein Umweg? Wird also zeitsparende Organisation getrieben oder 
nicht? Die Güte der Leistung wird zweitens abhängig zu machen sein 
von der Einhaltung der vorgeschriebenen Zeiten, z. B. darf man nicht 
nach 10 Uhr im Rathaus ankommen, die frischen Brötchen nicht vor 
11 Uhr besorgen und die übrigen Aufträge nicht nach Ladenschluß 
um 12 Uhr. Drittens ist zu verlangen, daß keiner der Aufträge ver- 
gessen wird. Und schließlich darf bei der Reihenfolge der Besorgungen 
auch der Gesichtspunkt der Kraftersparnis, besonders bezüglich des 
Kartoffelkaufs, nicht außer acht gelassen werden. 

Die qualitative Leistung staffeln wir wieder am besten nach 
der Fehlerzahl. Dabei wird als Fehler gerechnet jeder Umweg, jede 
Nichteinhaltung der vorgeschriebenen Zeiten, jeder nicht erledigte 
Auftrag und schließlich jede Unzweckmäßigkeit in der Reihenfolge. 
Nun hat sich herausgestellt, daß bei allen Versuchsgruppen überein- 
stimmend die meisten Fehler bei der Wahl der Marschroute gemacht 
werden. Etwas leichter ist offenbar die Einhaltung der richtigen Zeiten, 
noch weniger Schwierigkeit macht das Behalten der Aufträge, am gün- 
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stigsten steht es mit der zweckmäßigen Reihenfolge in der Auftrags- 
erledigung. Die ökonomische Zeit- und Wegeinteilung stellt offenbar 
bei dieser Versuchsanordnung an den organisatorischen Überblick die 
größten Anforderungen, die Erzielung von Kraftersparnis die geringsten. 
Hieraus folgt, daß ein ‚„Wegfehler‘‘ anders zu bewerten ist als z. B. 
ein Verstoß gegen die Zweckmäßigkeit. Da Umwege die häufigsten Fehler, 
Zweckmäßigkeitsfehler die seltensten, wiegt offenbar ersterer am leich- 
testen, letzterer am schwersten. Um nun die Fehler vergleichen und auf 
gemeinsamen Nenner bringen zu können, empfiehlt sich Einführung 
von Gewichtsziffern, und zwar in der Weise, daß der Wegfehler als der 
leichteste die Gewichtsziffer 1 erhält, der Zeitfehler Gewicht 2, Auf- 
tragsfehler Gewicht 3 und Zweckmäßigkeitsfehler Gewicht 4. Auf dieser 
Basis läßt sich ohne Schwierigkeit der Qualitätsgrad der Organisations- 
leistungen bestimmen. Die fehlerlose Optimalleistung erhält Zensur I, 
Lösungen mit 1—3 Fehlern werden als gut, 4—10 Fehlern als genügend 
bezeichnet. Was über 10 Fehler hinausgeht, liegt jenseits der Normali- 
tätsgrenze und gilt als mangelhaft. Zensur V bleibt wieder für die Ver- 
sager reserviert. 

Als wichtigste qualitative Ergebnisse nennen wir folgende: 

l. 8°/, von 15l Vp. werden mit dem Auftragtest nicht fertig 
Normale sind bezeichnenderweise nicht unter den Versagern, dagegen 
3°, Hirnverletzte und 24°/, Geisteskranke. Diese verteilen sich ziemlich 
gleichmäßig auf Schizophrene und Imbezille, während die Epileptiker 
mit 14°/, Versagern etwas besser dastehen. 

2. Optimale, fehlerlose Organisationsleistungen sind relativ häufig, 
wie der Prozentsatz von 8°/, zeigt. Normale sind daran mit 31°/, be- 
teiligt, Hirnverletzte mit 12°/,, Geisteskranke mit 4°/,, Unter den Nor- 
malen stehen wieder die Akademiker an der Spitze, von denen 44°), 
sämtliche Aufträge ohne Umweg, zur richtigen Zeit und in zweckmäßiger 
Reihenfolge ausführen. Die Pfleger bleiben mit 39°/, nur wenig zurück. 
Im weiten Abstand folgen mit 14°/, die Pflegerinnen, die mithin nicht 
mehr leisten wie Hirnverletzte. Unter 50 Geisteskranken erledigen nur 
2Schizophrene die Aufträge einwandfrei, darunter ein Gymnasial- 
professor (Vp. 106, Lippold), der als Mathematiker seinem Organisations- 
plan eine mit größter Sorgfalt auf Minuten berechnete Zeiteinteilung 
zugrunde legt. Er löst die Aufgabe übrigens etwas ungewöhnlich, indem 
er nach der Besorgung im Rathaus die Kartoffeln kauft, sie gleich mit 
der Straßenbahn zum Bahnhof befördert und dort bis zum Abholen 
des Freundes aufbewahren läßt. Seinen Rundgang beginnt er dann um 
l0 Uhr vom Bahnhof aus, ist um 10!/, Uhr beim Schuster, um 10!/, 
an der Post usw. Unter Ansetzung von je 15 Min. für jeden Auftrag 
langt er Punkt 12 Uhr wieder am Bahnhof an. Der zweite Geisteskranke, 
ein arbeitsfähiger, nicht anstaltspflegebedürftiger hebephrener Gärtner 
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(Vp. 60, Henschel) wird in der glänzenden Zeit von 5 Min. mit der Auf- 
gabe fertig, während der Mathematikprofessor 16 Min. braucht. Außer- 
dem wählt der Gärtner den einfachsten Weg und beginnt seinen Rund- 
gang im Margarineladen, dann Kaffee usw. Am Schluß benutzt er die 
Elektrische bis zum Bahnhof. Zeitlich übertroffen wird diese Leistung 
nur noch von einem intelligenten Pfleger, früheren Friseur, der in 3!/, 
Minuten die Aufgabe absolviert, indem er sofort nach dem Rathaus die 
Kartoffeln besorgt, diese gleich nach Hause schafft und dann den nor- 
malen Einkaufsweg vom Margarineladen einschlägt (Vp. 114, Mischke). 

Als typisches Gegenbeispiel für Vp., die nicht zu organisieren ver 
mögen, nur folgendes: Ein hirnverletzter Zimmermann mit sensorischer 
Aphasie und rechtsseitiger Hemiplegie (Vp. 150, Schirrwagen) wählt förm- 
lich einen Zickzackweg, holt zuerst die Margarine, wandert dann ans ent- 
gegengesetzte Ende der Stadt zum Metzger, wechselt zum Kaffeeladen 
hinüber, um von dort zum Bäcker zurückzukehren. Erst jetzt kommen 
Rathaus und Kartoffeln an die Reihe. Dann geht’s zur Post und von 
dort nicht etwa zum benachbarten Schuster, sondern erst zum Schneider 
und dann zurück zum Schuster. Das Wichtigste, die Abholung des 
Freundes, vergißt er ganz. Daß er zum Rathaus viel zu spät kommt und 
die Kartoffeln in unzweckmäßigster Weise über eine Stunde mit sich 
herumschleppt, scheint er überhaupt nicht zu merken. Er verstößt also 
gegen alle 4 Versuchsbedingungen: Er macht die größten Umwege. 
vergißt Aufträge, hält die Zeit nicht ein und arbeitet unzweckmäßig. 


3. Rangiertest. 


Es handelt sich hier um etwas Ähnliches wie beim Schachspiel. 
nämlich um die Vorausberechnung von „Zügen‘‘. Während aber die 
Schachspielkunst eine Art Sonderbegabung darstellt, zum mindesten 
jahrelange Übung verlangt, setzt der Rangiertest weiter nichts voraus 
als praktische Überlegung und organisatorischen Blick. Er eignet sich 
daher als Prüfmittel auch für Vp., die keine Ahnung vom Schachspiel 
haben (Abb. 2). 

Benutzt wird für den Versuch das Schema eines Rangierbahnhofs. 
ein einfaches, rechteckiges Holzgestell mit aufgenagelten Latten, auf 
denen, durch Papierstreifen kenntlich gemacht, die Schienenwege ver- 
laufen. Diese sind teilweise parallel angeordnet, teilweise bilden sie 
Kreuzungen und Weichen, auf denen die Güterwagen, einfache nume- 
rierte Holzklötze, an jeden gewünschten Ort des Bahnhofs rangiert 
werden können. 

Der Versuch geht in der Weise vor sich, daß der Versuchsperson 
ein Güterzug gezeigt wird, dessen 5 Wagen in der Reihenfolge I—V 
bereits fertig zur Abfahrt am Bahnhof zusammengestellt sind. Nun er- 
folgt vor den Augen der Vp. eine vorher genau fixierte, möglichst regel- 


Über Wesen und Untersuchung der praktischen Intelligenz. 333 


los wirkende Verteilung der Güterwagen über den ganzen Bahnhof, 
(vgl. Abb. 2). Dazu wird folgende Instruktion gegeben: „Als Rangier- 
arbeiter haben Sie die Aufgabe, die 5 Güterwagen zu einem Zug zusam- 
menzustellen, und zwar so, daß Wagen Nr. I rechts an der Spitze steht, 
dann folgt Wagen Nr. II, am Schluß steht Wagen Nr. V. Eine Loko- 
motive steht ihnen beim Rangieren nicht zur Verfügung,, Sie müssen 
alles allein machen. Also um Kraft und Zeit zu sparen: Keine Um- 
wege und möglichst wenig Züge. Ist der Wagen einmal in Bewegung, 
dann soll er womöglich in einem Zuge bis an seinen Bestimmungsort 
verschoben werden. Ein ‚Zug‘ wird dabei gerechnet vom Beginn bis 
zum Ende der Bewegung. Jeder Umweg und jeder Zug, der über eine 
größere Wegstrecke führt als unbedingt nötig, wird als Fehler gerechnet. 
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Abb.2. Rangiertest. Schema des Rangierbahnhofes mit Gleisen (A—H), 
Weichen (1—16) u. Wagen (I—V), vor und nach dem Rangieren. 


Schließlich ist auch das Zusammenkoppeln der Wagen nicht angängig, 
weil ein einzelner Arbeiter nicht mehr als einen Wagen gleichzeitig fort- 
bewegen kann.“ 

Soweit die Instruktion. Der Versuch beginnt. Der Versuchsleiter 
protokolliert Zeit und Fehler, die sich zusammensetzen aus Umwegen 
und überflüssigen Zügen. Dabei hat man darauf zu achten, wie die Vp. 
an die Lösung der Aufgabe herangeht, ob jeder Zug vorher überlegt 
oder ob nur probiert und die Auffindung des kürzesten Weges gewisser- 
maßen dem Zufall überlassen wird. Findet etwa eine Vorausberechnung 
mehrerer Züge statt? Läßt sich Ökonomie in der Zeit- und Kraftver- 
teilung feststellen? Zeigt die Rangierbewegung Übersicht, Logik, 
System, Organisation? Ist dies der Fall, so wird die Vp. bald erkennen, 
daß gerade an den wichtigsten Stellen als Hindernisse auf der Strecke 
Wagen stehen, die vorher verschoben werden müssen, ehe Wagen 


Nr. I in Bewegung gesetzt werden kann. Im ganzen sind 4 vorberei- 
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tende Züge nötig, und zwar: 1. Wagen Nr. II aus Weiche 14 über 
‘ Weiche 16 hinaus. 2. Wagen Nr. IV aus Weiche 11 über Weiche 1? 
hinaus. 3. Wagen Nr. V aus Weiche 6 etwas nach rechts. 4. Wagen 
Nr. III aus Weiche 1 ebenfalls etwas nach rechts. Nunmehr ist die Strecke 
für Wagen Nr. I frei, der jetzt in einem Zuge zum Bahnsteig rangiert 
wird. Nun folgen Wagen II—V. Ihr Standort ist so gewählt, daß auch 
für sie nur ein Zug bis zum Bestimmungsort nötig ist. Auf diese Weise 

kann also die Aufgabe in 9 Zügen gelöst werden. Andere Methoden 
_ führen zwar auch zum Ziel, jedoch nur auf Umwegen und mit Tempo- 
verlust. 

Der Versuch wird im allgemeinen ziemlich rasch gelöst, von 149 Vp. 
durchschnittlich in nicht ganz 4 Min. Die Hirnverletztengruppe ent- 
spricht diesem Mittelwert ziemlich genau. Die Normalen brauchen 
l Min. weniger, die Geisteskranken !/, Min. mehr. Also auch hier kann 
von erheblichen zeitlichen Schwankungen nicht die Rede sein, ein wei- 
terer Beweis dafür, daß die quantitativen Verhältnisse bei unseren Ver- 
suchen im allgemeinen nur eine untergeordnete Rolle spielen. Dieser 
Eindruck wird noch verstärkt durch den Vergleich der normalen und 
pathologischen Gruppen untereinander. Bei den Normalen betragen 
die Schwankungen um den Mittelwert von 179 Sek. nur 11 Sek. nach 
oben und unten. Die längsten Durchschnittszeiten haben die Pflege- 
rinnen (190 Sek.), die kürzesten diesmal nicht die Akademiker, sondern 
die Schüler (168 Sek.). Allerdings kommt hierbei die Qualität der Lei- 
stung zu kurz. Sie übersehen offenbar die Schwierigkeiten, durchschauen 
nicht das Problem. Mit frischem Mut und Unbefangenheit gehen sie 
drauflos, versagen aber schneller und gründlicher als die Erwachsenen. 
Außerdem ist zu beachten, daß die Zahl der hier verwerteten Schüler- 
versuche zu gering ist (4). Auch bei den 5 Gruppen der pathologischen 
Vp. ist die zeitliche Streuung nicht erheblich. Hysteriker und Schizo- 
phrene werden in rund 4 Min. mit der Aufgabe fertig, Paralytiker und 
Imbezille in 5, Epileptiker in 6 Min. 

Die Qualitätsziffern verteilen sich in der Weise, daß fehlerfreie 
Lösungen, also solche mit 9 Zügen und ohne Umwege, das Prädikat 
„sehr gut‘ erhalten, Aufgaben mit 1—2 Fehlern Prädikat ‚‚gut”, 
3—7 Fehler ‚‚genügend‘‘, 8 und mehr Fehler ‚‚mangelhaft‘‘, Versager 
„ungenügend“. Bei dieser Zensurierung ist eine Unterscheidung nicht 
erforderlich zwischen Fehlern, die durch überflüssige Züge, und solche, 
die durch Umwege entstehen. Im allgemeinen kommen die ersteren 
etwas häufiger vor als die letzteren, und zwar bei 150 Vp. durchschnitt- 
lich 3 Zugfehler und 2 Wegfehler. Die Normalen machen im Durch- 
schnitt 3,8 Fehler, die Hirnverletzten sogar noch etwas weniger, nämlich 
3,4, die Geisteskranken 7,7. Die Hirnverletzten lösen also die Rangier- 
aufgabe durchschnittlich in 11,3 Zügen, die Normalen in 11,6 und die 
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Geisteskranken in 13,6 Zügen. Die Hirnverletzten erreichen mehr als 
die Normalen offenbar dadurch, daß sie mit größerer Sorgfalt und Über- 
legung zu Werke gehen. Verwenden sie doch auf den Versuch 4 Min., 
während die Normalen in 3 Min. fertig sind. Noch deutlicher geht die 
qualitative Überlegenheit der Hirnverletzten über die Normalen aus 
der prozentualen Verteilung der Qualitätsziffern hervor. Die Hirnver- 
letzten weisen 29°/, fehlerfreie Lösungen auf, die Normalen nur 17°/,. 
Die ersteren brauchen allerdings hierfür durchschnittlich 223 Sek., 
die letzteren nur 127 Sek. Ein Vergleich der Hirnverletzten mit der 
Pflegerinnengruppe fällt noch mehr zugunsten der ersteren aus, indem 
diese 3mal häufiger die Aufgabe ohne Fehler lösen als die Pflegerinnen. 

Unter den Geisteskranken verdient die Gruppe der Schizophrenen 
besondere Erwähnung. Daß sie 20°/, gute und 25°/, sehr gute Leistungen 
erzielen und nur 25°/, minderwertige, ist geradezu auffallend. Wir 
erblicken hierin einen deutlichen Hinweis auf die Tatsache, daß diese 
sohon zum Teil als dement geltenden Kranken in Wirklichkeit durchaus 
noch etwas zu leisten vermögen, und daß bei ihnen keineswegs alle 
Intelligenzfunktionen verschüttet zu sein brauchen. Wir verfallen oft 
genug dem Irrtum, einen Defekt bei unseren Kranken anzunehmen, 
woin Wirklichkeit lediglich eine Unzulänglichkeit unserer lebensfremden 
Untersuchungstechnik vorliegt. Mit 252 erstklassigen Lösungen rücken 
die Schizophrenen an dritte Stelle und werden nur noch von Akademikern 
(33°/,) und Hirnverletzten (29°/,) übertroffen. Erst an vierter Stelle 
folgen die Pfleger mit 17°/, an fünfter die Pflegerinnen mit 10°/,. 
Auch die Versuchszeit bei 4 von den 5 Schizophrenen mit fehlerfreien 
Lösungen ist bemerkenswert niedrig, nämlich durchschnittlich nur 
104 Sek. Bei einer der Vp., dem bereits erwähnten Gymnasialprofessor 
(Vp. 106, Lippold), ist die gute Leistung vielleicht mit seinen Schach- 
kenntnissen in Zusammenhang zu bringen. Schwerer verständlich ist 
schon, daß 2 gewöhnliche Arbeiter nicht mehr als 120—130 Sek. brau- 
chen, ein schizophrener Volksschullehrer (Vp. 142, Romanus) in äußerst 
rascher Erfassung der Situation sogar nur 45 Sek. Wenn demgegenüber 
ein anderer Katatoniker, ein Magistratsbeamter (Vp. 107, Löning), 
die Aufgabe zwar noch in 9 Zügen und fehlerlos löst, hierfür aber infolge 
krankhafter Spannungs- und Hemmungszustände 20 Min. braucht, 
so ist das jedenfalls weniger auffallend als jene erstklassige Spitzenlei- 
stung des Volksschullehrers. Übertroffen wird diese nur noch von einem 
normalen Pfleger (Vp. 127, Peiske), der in einer Rekordzeit von 20 Sek. 
mit dem Rangieren fertig wird. Mit unglaublicher Schnelligkeit über- 
blickte er die Situation, um dann mit unfehlbarer Sicherheit die Wagen 
auf dem kürzesten und einzig richtigen Wege an ihren Bestimmungsort 
zu bringen. Bei Nachfrage stellte sich dann allerdings heraus, daß der 
betreffende Pfleger zwar nicht Schachspieler ist, wohl aber 1Y/, Jahr 
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als Rangierarbeiter tätig gewesen war! Es liegt hier also wohlgemerkt 
keine Intelligenzleistung, sondern lediglich ein Übungserfolg vor, keine 
Qualifizierung der Versuchsperson, sondern eine Brauchbarkeitsprüfung 
der Untersuchungstechnik!). Mit den einfachsten Mitteln und in kürzester 
Zeit deckt der Rangiertest berufliche Fachkenntnisse und Eignungen 
auf. Modell und Instruktion des Versuchs wurden von dem früheren 
Rangierarbeiter als durchaus der Wirklichkeit entsprechend bezeichnet. 
Übrigens liegt hier keinesfalls ein bedeutungsloser Einzelfall vor: Unter 
den 4 besten Leistungen stammen 3 allein von Vp., die auf Rangier- 
bahnhöfen zu tun gehabt haben. Die zweitbeste Zeit hat, wie schon 
gesagt, jener schizophrene Lehrer, an dritter und vierter Stelle mit 90 Sek. 
stehen ein hirnverletzter früherer Rangierer und ein Eisenbahningenieur. 

Als Gegenbeispiel erwähnen wir jene Vp., die jede Organisation 
und Übersicht vermissen lassen, denen der Sinn für weg- oder zeit- 
sparende Ökonomie überhaupt zu fehlen scheint, die hilflos der Aufgabe 
gegenüberstehen und ohne Ziel und Plan die Wagen hin und her schieben. 
sinnlose Umwege machen, bis zufällig auch einmal eine Weiche frei wird, 
so daß die Fortbewegung der Wagen gelingt. Die höchste Fehlerzahl, 
die dabei von normalen Vp. (je einem Pfleger und einer Pflegerin) 
erreicht wird, stellt sich auf 12. Unter den Hirnverletzten kommt einer 
sogar auf 19 Fehler. Das Maximum bei den Geisteskranken sind die 
31 Fehler eines Imbezillen, wovon 17 auf überflüssige Züge und 14 auf 
Umwege fallen. Aber immerhin, diese Versuchspersonen bringen die 
Aufgabe schließlich doch wenigstens zustande, wenn auch die Lösung 
ganz empirisch ist, und gelegentlich wohl auch mehr zufallsmäßig als 
beabsichtigt. Dann bleiben noch übrig jene 5 Vp. (darunter ein Hirn- 
verletzter, ein Schizophrener und drei Imbezille), denen der Sinn der Auf- 
gabe trotz aller Hinweise verschlossen bleibt, und die wie jener Schizo- 
phrene (Vp. 63, Hoffmann) nach Art von kleinen Kindern in spiele- 
risches Entzücken über die niedlichen Eisenbahnwagen geraten, ohne 
etwas Vernünftiges damit anfangen zu können. 


4. Absuchtest. 


Dieser Versuch ist eine Weiterentwicklung des von Ferman ange- 
gebenen Ballfeldtestes, dem die Idee des Absuchenlassens eines Feldes 
nach einem verloren gegangenen Balle zugrunde liegt. Es handelt sich 
dort also um eine zweidimensionale Versuchsvorrichtung. Diese ist, 
wie die Erfahrung gezeigt hat, für Erwachsene im allgemeinen zu leicht. 
Der Versuch liefert zu geringe Streuung und ist daher wenig brauchbar. 
Er war ja auch als Untersuchungsmethode für 8jährige Kinder gedacht. 
Giese hat dann durch Einführung des dreidimensionalen Suchraums 
das Anwendungsgebiet der Methode wesentlich erweitert. 


1) Vgl. Anm. $. 326. 
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Die Versuchsanordung ist äußerst einfach: Eine Kiste, 50: 30: 30 cm 
groß, bis über die Hälfte mit gutem weißen Sand gefüllt. Darin wird 
ein Knopf versteckt, den die Vp. suchen muß. Das Protokoll hat zu 
beachten: Suchzeit und Methodik des Suchakts. Um Zufallstreffer 
auszuschalten, empfiehlt sich eine dreimalige Wiederholung, wobei der 
Knopf jedesmal eine andere vorher genau bestimmte Lokalisation er- 
hält. Aus diesen 3 Versuchen wird die mittlere Suchzeit bestimmt. 

Sie berechnet sich im Durchschnitt für 103 Vp. auf 84 Sek., und 
zwar brauchen die Normalen etwa 1 Min., die Hirnverletzten 1!/,, 
die Geisteskranken 2 Min. Unter den Normalen steht eine Pflegerin 
mit einer durchschnittlichen Suchzeit von 130 Sek. am Schluß (Vp. 57, 
Hartwig), bei den Hirnverletzten liefert die schlechteste Zeit mit 153 Sek. 
ein Akademiker (Vp. 11, Brandt). Über diese Zeit hinaus gehen bei den 
Geisteskranken nur 3 Vp. mit Zeichen hochgradiger Imbezillität. Die 
durchschnittlichen Suchzeiten belaufen sich hier auf 349, 405 und 630 Sek. 

Es war lehrreich zu beobachten, wie die einzelnen Versuchspersonen 
bei der Arbeit vorgingen: Auf der einen Seite die Systematiker, die 
Gründlichen, Genauen, Konsequenten, die nach einigen ungeordneten 
und lediglich orientierenden Probegriffen gleich die Situation erfaßten 
und als gute Organisatoren mit beiden Händen an der einen Seite den 
Sand bis zum Grund aufwühlten und dann systematisch abschnitts- 
weise sich weiter durch den Sand arbeiteten, bis sie mit unfehlbarer 
Sicherheit in der Mitte der Kiste an der unteren linken Seitenkante den 
Knopf fanden. Die anderen, die Unordentlichen, Systemlosen, Inkonse- 
quenten, verfügen weder von vornherein über einen vernünftigen Arbeite- 
plan, noch bringen sie im Lauf des Versuchs irgendeinen Gedanken 
folgerichtig zur Durchführung. Sie überlassen die Auffindung des 
Knopfes mehr oder weniger dem Zufall, greifen einmal dahin, einmal 
dorthin, arbeiten oberflächlich und in stümperhafter Empirie. 

Bei der qualitativen Staffelung der Ergebnisse war davon auszu- 
gehen, daß die Suchzeit um so kürzer ist, je systematischer gearbeitet 
wırd. Während in den bisherigen Tests die Zeit nur von sekundärer 
Bedeutung und die Qualität der Ausführung von den zeitlichen Versuchs- 
verhältnissen mehr oder weniger unabhängig ist, steht hier der Grad 
der Organisationsfähigkeit in direkter Beziehung zur Suchzeit. Es hat 
sich gezeigt, daß eine quantitativ gute Leistung, abgesehen von Zufalls- 
treffern, auch qualitativ hoch zu bewerten ist, so daß im allgemeinen 
die Formel gilt: Je kürzer die Suchzeit, desto größer die Organisations- 
fähigkeit. Unter Zugrundelegung des normalen Verteilungsgesetzes 
konnte dementsprechend die Organisationsfähigkeit mit sehr gut be- 
wertet werden bei einer Suchzeit bis zu 30 Sek., mit gut bei 31—50, mit 
genügend bei 51—100, mit mangelhaft bei Versuchen über 100 Sek., 
mit ungenügend bei Versagern. 
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Was zunächst die Versager betrifft, so ergab sich eine für unser 
differentes Versuchsmaterial immerhin bemerkenswert niedrige Zahl. 
Nur 2 Geisteskranke, ein Imbeziller und ein Hebephrener, fanden den 
Knopf nicht. Bei letzterem mußte der Versuch nach 18 Min. abge- 
brochen werden, weil er trotz aller Hinweise auf die Instruktion sich 
damit begnügte, mit der Hand spielend durch den Sand zu fahren 
(Vp. 63, Hoffmann). Unter den normalen und hirnverletzten Prüf- 
lingen gibt es keinen, der den Knopf nicht schließlich doch noch findet. 
Daß gelegentlich einer Vorführung dieses Versuchs im Hallischen Ärzte- 
verein 2 im übrigen ganz normale Schwestern ebenfalls vollständig ver- 
sagten und den Knopf trotz lebhaftester Mühegebung vergebens suchten, 
erklärt sich ohne weiteres aus ihrer Befangenheit in dieser ungewöhn- 
lichen Umgebung. Die Furcht vor der Blamage mag hier das Haupt- 
hemmnis gewesen sein. Daß auch noch andere Hemmungen gerade 
bei weiblichen Versuchspersonen in Frage kommen, werden wir weiter 
unten sehen. 

Im Vergleich mit den Versagern erscheint die Zahl der sehr guten 
Leistungen mit 14°/, recht hoch. Das Auffallendste aber ist, daß die 
Normalen gerade bezüglich der Spitzenleistungen nicht nur von den Hirm- 
verletzten, sondern auch von Geisteskranken übertroffen werden. Von den 
7 Vp., die weniger als 20 Sek. für den Suchakt brauchen, sind je 3 hirn- 
verletzt und schizophren und nur einer normal. Die kürzeste mittlere 
Suchzeit überhaupt beläuft sich auf 13 Sek. bei einem halluzinierenden 
Steinsetzer (Vp. 146, Schäfer) und einem Stirnhirnverletzten, der noch 
dazu einäugig und einarmig ist (Vp. 186, Wolfangel). Diese Zeit stellt 
wohlgemerkt den Durchschnitt aus 3 Parallelversuchen dar. Die kür- 
zeste Zeit von 5 Sek. für einen Einzelversuch wurde übrigens auch 
von dem genannten Hirnverletzten erreicht. Es folgen dann ein Geistes- 
kranker (Vp. %, Kubitza) und eine Pflegerin (Vp. 100, Lunow) mit 7 Sek. 

Es wirkt auf den ersten Blick einigermaßen überraschend und un- 
wahrscheinlich, daß die Geisteskranken und Hirnverletzten nicht nur 
im ganzen, sondern auch in ihren einzelnen Gruppen wenigstens in 
bezug auf die optimalen Suchzeiten den normalen Vp. überlegen sind. 
Um die hier in Frage kommenden Zahlen vergleichsweise herauszuheben, 
so liegen an sehr guten Leistungen vor: 20°/, bei Hirnverletzten, Hy- 
sterikern und Epileptikern, 16°/, bei Schizophrenen und Imbezillen, 
12°/, bei Pflegern,. 7°/, bei Pflegerinnen, 0°/, bei Paralytikern! Die Er- 
klärung für dieses auffallende Zahlenergebnis wird wohl im wesentlichen 
darin zu suchen sein, daß die Einstellung auf den Versuch bei den Nor- 
malen eine wesentlich andere war als bei den Geisteskranken. Es ist 
ungefähr der einzige Versuch, bei dem sich ein nur mühsam unterdrückter 
Widerstand, der vereinzelt sogar in ausgesprochene Renitenz aus- 
artete, bei den Vp. bemerkbar machte, und zwar charakteristischerweise 


Über Wesen und Untersuchung der praktischen Intelligenz. 339 


nur bei den Normalen. Eine rühmliche Ausnahme bilden hier die Aka- 
demiker, die von vornherein mit dem nötigen Ernst und Verständnis 
an den Versuch herantraten und daher den Hirnverletzten und Geistes- 
kranken wenigstens nicht nachstehen (20°/, sehr gute Leistungen). 
Den anderen normalen Vp. aber, den größtenteils ‚ungebildeten“ 
Pflegern und Pflegerinnen, schien der Versuch irrtümlicherweise zu ein- 
fach, zu spielerisch, eine Kinderarbeit. Bei einzelnen besonders zimper- 
lichen Pflegerinnen war sogar ein körperlicher Widerwille gegen das 
Wühlen im Sande zu bemerken. Ganz anders das Bild bei den 
Geisteskranken. Mit Interesse und Eifer gehen sie im allgemeinen 
an die Arbeit und durchwühlen den feinen sauberen Sand, bis der Knopf 
gefunden ist. Übrigens hält das Interesse nicht lange vor, während es 
bei den Normalen nach Überwindung der Hemmungen im Gegenteil 
wächst. Vergleicht man nämlich die Zeiten der 3 Parallelversuche, so 
läßt sich bei den Normalen im zweiten Versuch ein Leistungszuwachs 
von 40°/, gegenüber dem ersten Versuch nachweisen. Dieser ist auch 
im dritten Versuch mit 17,4°/, noch deutlich. Demgegenüber sehen 
wir bei den Geisteskranken im zweiten Versuch zwar noch eine, wenn 
auch nur minimale Zunahme von 7,6°/,. Im dritten Versuch ist 
aber das Interesse endgültig erlahmt. An die Stelle des Zuwachses 
ist eine 10°/ ‚ige Leistungsabnahme getreten. Sieht man nun im Übungs- 
zuwachs einen Ausdruck für die Vervollkommnung des Überblicks, 
des systematischen Suchens, der Organisation, so wird man von einer 
Überlegenheit der Geisteskranken über die Normalen, wie sie aus den 
angeführten Verhältniszahlen hervorzugehen schien, wohl nicht mehr 
reden können. Es handelt sich hier eben um einen Versuch, der der 
geistigen Verfassung der Imbezillen und Schizophrenen mehr liegt als 
den Normalen. Ist einmal die falsche Einstellung von den Normalen 
korrigiert, dann läßt sich ihre überlegenere Organisationsfähigkeit 
auch hier zahlenmäßig nachweisen. 


ö. Organisatortest. 


Der Organisatortest stellt einen äußerst schweren Versuch dar und 
ist für Geisteskranke kaum zu gebrauchen. Er verlangt Höchstleistungen 
organisatorischer Intelligenz. Beim Rangiertest waren wenigstens 
noch Schienen und Wagen als Anhaltspunkte für die organisatorische 
Wirksamkeit gegeben. Hier ist zwar auch eine Aufgabe aus dem prak- 
tischen Leben zu lösen, aber die Überlegung kann nicht von Gegenständ- 
lichkeiten ausgehen, sondern muß mit der Problemlage gedanklich 
fertig zu werden versuchen. Der Sachverhalt ist folgender: Kriegs- 
zeit. Versuchsperson ist Bürgermeister. Plötzlich kommt von der 
Obersten Heeresleitung der Befehl, daß binnen 4 Wochen alle Fenster- 
scheiben der Stadt abzuliefern sind. Was muß der Bürgermeister zur 
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Durchführung des Befehls tun? Die etwaigen Maßnahmen sind Punkt für 
Punkt in 10 Min. aufzuschreiben. 

Ein erheblicher Teil der Vp. weiß mit dieser Instruktion nichts an- 
zufangen. Viele kommen über die Wiederholung des Befehls nicht hinaus. 
Nur wenige bringen mit sicherem Griff Ordnung in die Lage und ent- 
wickeln mit großer Schnelligkeit und in logischem Aufbau ihre Anord- 
nungen: Die geborenen Organisatoren. Auf der anderen Seite die stümper- 
haften Empiriker ohne Weitblick und Anpassungsfähigkeit, die nicht 
imstande sind, ordnend in die Verhältnisse einzugreifen, sondern sich 
von ihnen treiben lassen oder höchstens von Fall zu Fall ihre Entschei- 
dungen treffen. 

Es hat sich herausgestellt, daß die Güte der Leistung im großen 
und ganzen der Anzahl der vorgesehenen Organisationsmaßnahmen 
entspricht. Als notwendige Eigenschaft der Verordnung muß ferner 
ihre Verständlichkeit verlangt werden, und schließlich ist sie logisch 
aufzubauen, wenn sie Anspruch auf praktische Durchführbarkeit er- 
heben will. Giese weist auf die organisatorischen Unmöglichkeiten der 
Kriegszeit hin, wo beispielsweise die Beschlagnahme der Messingtür- 
klinken durchgeführt wurde, ehe Ersatz zur Stelle war. Auch bei der 
vorliegenden Aufgabe ist die Ersatzfrage von größter Wichtigkeit. 
Einem Bürgermeister, der die Fensterscheiben beschlagnahmen läßt, 
ohne für Ersatz zu sorgen, mangelt eine wesentliche Eigenschaft seines 
Berufes, der organisatorische Scharfblick, dem auch das anscheinend 
Nebensächliche nicht entgeht. 

Bei der Bewertung war großes Gewicht zu legen auf die Vollständig- 
keit der organisatorischen Maßnahmen. Jede einzelne Anordnung wurde 
daher mit 2 Punkten bewertet. Außerdem erhielt die Berücksichtigung 
der Ersatzfrage doppeltes Gewicht, also 4 Punkte. Die Einhaltung der 
logischen Zeitfolge und die Verständlichkeit der Verfügung erhöhen 
die Punktzahl um je 1 Punkt. Unter Zugrundelegung dieser Be- 
wertungsskala erhalten: 

Zensur V die Versager, Zensur IV Lösungen mit 2—6 Punkten, 
Zensur III Lösungen mit 7—12 Punkten, Zensur II Lösungen mit 
13—18 Punkten, Zensur I Lösungen mit 19—24 Punkten. 

Die Schwierigkeit der Aufgabe zeigt sich zunächst in der auffal- 
lend hohen Zahl der Versager (20°/,). Die einzige Gruppe, die keine 
Versager und übrigens auch keine mangelhaften Leistungen aufweist, 
ist die der Akademiker. Dann folgen die Hirnverletzten mit 5°/, Ver- 
sagern, die Pfleger mit 7°/,, die Pflegerinnen mit 14°/,, die Schizophre- 
nen mit 26°/,, die Hysteriker mit 40°/,, die Imbezillen mit 54°/,, die 
Epileptiker mit 60°/,, am Schluß stehen die Paralytiker mit 67°/, Ver- 
sagern. Die Fehlleistungen bestehen hauptsächlich in primitiver Wieder- 
holung der Instruktion, etwa: ‚„Sämtlichen Hausbesitzern zur Kenntnis, 
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daß die Fensterscheiben abzuliefern sind.‘‘ Andere umgehen den Be- 
fehl und erklären einfach: ‚‚Ich werde das Glas vom Glaser und aus der 
Glasfabrik liefern.‘ (Vp. 104, Liedke, schizophren.) Ein anderer 
Schizophrener (Vp. 158, Schütze) protestiert kurz und bündig: ‚Ich 
weigere mich, daB die Fensterscheiben beschlagnahmt werden, weil sie 
gebraucht werden.‘‘ Ein Imbeziller (Vp. 81, Klocke) kleidet seine Wei- 
gerung in etwas verbindlichere Form: ‚Geehrte Freunde! Da es von 
der Heeresleitung verlangt wurde, daß sämtliche Fensterscheiben von 
der Stadt abgeliefert werden, ich aber nicht damit einverstanden bin, 
könnt Ihr die Fensterscheiben behalten. Der Herr Oberbürgermeister.‘ 

Lagen diese und ähnliche Bedenken nicht vor, war vielmehr die 
Aufgabe sinngemäß erfaßt und die Einstellung richtig, so begannen erst 
die Hauptschwierigkeiten. Die größere Hälfte aller Versuchspersonen 
organisiert schlecht. Die 62°/, mangelhaften und ungenügenden Lei- 
stungen besagen, daß die Schwierigkeiten für den Durchschnitt der 
Untersuchten doch zu groß sind. Dieses schlechte Gesamtergebnis 
geht nicht etwa lediglich auf Kosten der Geisteskranken, die daran mit 
82°/, beteiligt sind, vielmehr sinken auch die Normalen auf 56°/, minder- 
wertige Leistungen. Daß die im logischen, ordnenden Denken und 
Disponieren geschulten Akademiker bei weitem im Vorteil sein würden, 
war vorauszusehen. Für sie erscheint die Probe noch nicht schwer ge- 
nug, da keine von den 7 Vp. eine wenigstens bei dieser Bewertungs- 
methode als schlecht zu zensierende Lösung aufweist. Zweifellos würde 
man bei Prüfung lediglich von Akademikern einen weit schärferen 
Maßstab anzulegen haben und als schlecht auch solche Leistungen 
bezeichnen müssen, die beispielsweise nicht über 5 organisatorische 
Maßnahmen hinausgehen. Bei unserem differenten Versuchsmaterial 
waren 3—5 Verordnungen bereits als mittlere Leistung einzuschätzen. 
Nur 27°/, der Versuchspersonen erreichen diese mittlere Breite. Aka- 
demiker und Hirnverletzte kommen bis auf 42—43°/,, Pfleger und Pfle- 
gerinnen auf 32—33°/,, die Schizophrenen sinken auf 16°/,, die Imbe- 
zillen auf 8°/,. Gute Organisatoren gibt es unter 114 Vp. nur 10. Es 
sind dies je zwei normale und hirnverletzte Akademiker, 3 weitere Hirn- 
verletzte ohne höhere Schulbildung, sowie je ein Pfleger, Hysteriker 
und Schizophrener. Von 15 Pflegerinnen kommt keine über das Mittel- 
maß hinaus. 4 Organisationsmaßnahmen sind das Maximum, was sie 
leisten, ein Zeichen dafür, wie fern weiblicher Veranlagung organisa- 
torische Aufgaben liegen. 

Die logische Reihenfolge der organisatorischen Maßnahmen war 
ebenso schwer zu erzielen, wie ihre formale Verständlichkeit. Bei den 
117 Vp. konnte in der Hälfte der Fälle von beiden nicht die Rede sein. 
An der Spitze stehen natürlich die Akademiker, deren Verordnungen 
in allen Fällen als logisch und verständlich bezeichnet werden konnten. 
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Es folgen die Hirnverletzten mit 77°/,, dann kommt das Pflegepersonal 
mit etwa 50—60°/, positiven Befunden, am Ende stehen die Geistes- 
kranken, bei denen die Verordnung nur in 27°/, der Fälle verständlich 
ist. Die logische Reihenfolge wird sogar nur von 15°/, Geisteskranken 
gewahrt. Außerordentlich selten kommen unsere Versuchspersonen 
auf den Gedanken, für Fensterersatz zu sorgen, nämlich nur in 16°/, der 
Fälle. Auf die einzelnen Gruppen verteilt, ergibt sich für die Geistes- 
kranken ein Prozentsatz von 8°/,, für die Pfleger 10°/,, die Hirnver- 
letzten 23°/,, die Pflegerinnen 27°/, — ungefähr der einzige Fall, wo sie 
besser abschneiden, als ihre männlichen Kollegen — schließlich für die 
Akademiker 50°/,. 

Zur Erläuterung dieser Zahlen folgen hier einige typische Proben: 

1. Schlechte Lösung: 20jähriger Imbeziller (Vp. 36, Gabler): ‚Alle 
Fensterscheiben müssen abgeliefert werden an einen Meister. Es kann 
sein, daß sie repariert werden. Der Meister muß sehen, daß sie auf 
schnellstem Weg fertig werden. Die Reparatur kostet viel Geld, was 
der Meister aufbringen muß. Es kostet Zeit, Mühe und Arbeit. Es ist 
leicht, sie zu reparieren. Der Meister hat seine Qualen damit. Er wird 
aufgefordert, daß sie fertig sein müssen.“ 

2. Genügende Lösung: 22jähriger schizophrener Maschinenbau- 
student (Vp. 130, Pflug): ‚Bürgermeister übergibt den Befehl zur Be- 
schlagnahme sämtlicher Fensterscheiben dem Stadtkommandanten. 
2. Der Kommandant läßt durch sachkundige Leute, von Vorgesetzten 
beaufsichtigt, die Scheiben vorsichtig herausnehmen. Dabei Abklopfen 
des Kitte(!). 3. Sammlung der Scheiben in einzelnen Paketen und Fort- 
schaffung zum Bürgermeister.‘ 

3. Gute Lösung: 24jähriger schizophrener Zeichner mit Öber- 
realschulbildung (Vp. 144, Rudat): ‚1. Zuweisung des Befehls an den 
Ratsschreiber zwecks Einberufung des Gemeinderates. 2. Beschluß 
des Gemeinderates und Überweisung an eine Kommission, bestehend aus 
Mitgliedern des Bürgerausschusses. Die Kommission besteht aus 3 Mit- 
gliedern: a) Vorsitzender, b) Sachverständiger, c) Schriftführer. 3. Fest- 
stellung der Zahl der abzuliefernden Fensterscheiben. 4. Mitteilung an 
die oberste Heeresleitung, daß so und so viele Scheiben zur Ablieferung 
kommen. 5. Ersatz durch Glimmer und Celluloid. Erst wenn der Er- 
satz da ist, kann mit der Auswechslung begonnen werden. 6. Anlegung 
einer Statistik durch Schriftführer mit folgendem Schema: 

Nr.: — Name: — Straße: — Anzahl und Größe der Scheiben: — 
Bemerkungen: —“ 

28jähriger Student der Rechte, leicht hirnverletzt. Er erläßt ähnliche 
Verordnungen wie der vorige. Am Schluß vergißt er als Jurist die Straf- 
bestimmungen nicht (10000 Mark Geldstrafe oder Gefängnis bis zu 
einem Jahr für Nichtablieferung!). Schließlich paßt er sich als guter 
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Organisator auch dem amtlichen Stil der Kriegsverordnungen an, indem 
er seiner Verfügung folgenden schwungvollen Schluß gibt: ‚Das Vater- 
land appelliert an die Verständigkeit seiner Bürger. Durchhalten! 
Opfer bringen! Dann wird unser der Sieg! Halle, 10. V. 18. Brandt, 
Oberbürgermeister.‘ 

4. Sehr gute Lösung: 20jähriger stud. rer. pol. (Vp. 67): ‚„l. Be- 
kanntgabe des Befehls durch Zeitungsnotiz und Maueranschlag. 2. Er- 
richtung einer Ablieferungsstelle am 3. Tag der Bekanntmachung der 
Ablieferung. 4. Engagieren von Fachmännern zur Herausnahme der 
Scheiben. Diese Handwerker werden von den Abliefernden bezahlt. 
5. Die Ablieferungsstelle geteilt in a) Abteilung für Materialabgabe, 
b) für Bezahlung, c) für Kontrolle. 6. In den letzten Wochen Kontrolle 
durch den Gemeindebezirk. 7. Androhung der Nichtbezahlung, wenn Ab- 
lieferung in 4 Wochen nicht erfolgt ist. 8. Zwangsenteignung in der 
letzten Woche. 9. Organisation des Abtransportes zur Verladung. 
10. Beschaffung von Ersatzmitteln, um williger Lieferung zu bewirken.“ 


B. Prüfung der Kombinationsfähigkeit. 


Wir kommen jetzt zur Prüfung einer zweiten Form der praktischen 
Intelligenz, nämlich der praktischen Kombinationsfähigkeit. Sie wird im 
Leben überall dort verlangt, wo es gilt, aus fertig vorliegenden Elementen 
etwas Neues herzustellen. Praktische Kombinationsgabe betätigt der 
Schneider, der einen Stoff so zuschneidet, daß die Teile zum Ganzen 
passen. Eine wirkliche Intelligenzleistung liegt hier allerdings nur 
insoweit vor, als es sich nicht um schablonenhafte Dutzendware, son- 
dern um einen neuen Schnitt, um Schaffung einer neuen Mode handelt. 
Ausgesprochene kombinatorische Intelligenz sehen wir dagegen bei der 
sparsamen Hausfrau, die aus alten Resten ‚‚neue‘‘ Kleider macht. Jeder 
einzelne Fall stellt sie vor eine neue Situation, der sie sich geschickt 
anzupassen hat, wenn das Kleidungsstück wirklich passen soll. Über- 
haupt bei jeder behelfsmäßigen Bastelei, wie sie vom praktisch Ver- 
anlagten bei jeder Gelegenheit bewußt oder unbewußt geübt wird, 
kommt es wohl in erster Linie auf praktische Kombinationsfähigkeit 
an. Sie ist gerade in Zeiten des Materialmangels und der Ersatzmittel- 
fabrikation von größter Bedeutung, sowohl im großen wie im kleinen. 


6. Stocktest. 


Die Situation ist folgende: Ein kleiner eiserner Ring (etwa 8 cm 
Durchmesser) ist an einem Haken an der Decke des Zimmers aufzu- 
hängen. Eine Leiter steht nicht zur Verfügung ; Tische und Stühle dürfen 
nicht benutzt werden, dagegen sämtliche andere im Versuchsraum 
befindlichen Gegenstände. Es kommt jetzt alles auf die richtige Aus- 
wahl oder Herstellung des erforderlichen Werkzeuges an. Unter vielen 
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anderen, im Zimmer umherliegenden, ungeeigneten Werkzeugbestand- 
teilen erscheinen am zweckmäßigsten mehrere etwa 1 m lange Latten. 
Jede Latte für sich ist aber zu kurz. Eine einfache Kombination legt 
den Gedanken nahe, zwei Latten zu verbinden. Eine dritte wäre über- 
flüssig. Zwei genügen, um mit hoch erhobenem Arme zur Decke zu ge- 
langen. Irgendwo findet sich dann auch Bindfaden oder Draht zur 
Verknüpfung der beiden Latten. Das so hergestellte Werkzeug ist 
jedoch noch nicht oder nicht ausreichend gebrauchsfähig. Zwar gelingt 
es einzelnen ganz geschickten Versuchspersonen mit hervorragend 
ruhiger Hand, den auf der Lattenspitze ohne jede Befestigung mon- 
tierten Ring am Deckenhaken aufzuhängen. Dieser provisorische Be- 
helf genügt jedoch nicht für das Herunterholen des Ringes. Hierzu er- 
weist sich als nötig oder jedenfalls als praktisch, an der Spitze der Latte 
einen Haken oder einen Nagel anzubringen. So gesichert, kann der Ring 
bequem aufgehängt und wieder abmontiert werden. Allerdings verur- 
sacht die Anbringung des Hakens am oberen Stockende einiges Kopf- 
zerbrechen. Er darf nicht zu lang und nicht zu kurz gewählt werden, 
muß die richtige Krümmung erhalten, nicht zu hoch und nicht zu niedrig 
und vor allem mit der Krümmung so an der Spitze befestigt werden, 
daß die Öffnung nach oben sieht. Diese scheinbaren Selbstverständlich- 
keiten gehören, wie die Erfahrung gelehrt hat, zum schwierigsten Teil 
der Aufgabe, an dem ein beträchtlicher Prozentsatz der Versuchsper- 
sonen scheitert. Der Versuch gilt nur dann als gelöst, wenn der Ring für 
sich allein, also ohne Drahtösen und dergleichen oben am Haken hängt 
und dann wieder, ohne zu fallen, heruntergeholt wird. Es kommt also 
zur Prüfung der Werkzeugherstellung noch die Prüfung des Werkzeug- 
gebrauchs. Auch dieser verlangt, wenn er einwandfrei erfolgen soll, 
kombinatorische Geschicklichkeit. Die Höhenmaße sind richtig abzu- 
schätzen, die Gewichtsverhältnisse dürfen nicht außer acht gelassen 
werden, es ist die vorteilhafteste Stellung zum Licht auszuprobieren, 
um in etwa 4m Höhe den kleinen Ring am winzigen Deckenhaken 
zu montieren. 

In diesem Versuch sind mithin 3 Faktoren zu registrieren: 1. Zeit, 
2. Werkzeugherstellung, 3. Werkzeuggebrauch. Je nach Güte der Aus- 
führung unterscheiden wir bei Herstellung und Gebrauch des Werk- 
zeuges die üblichen Qualitäten. Eine sehr gute, bzw. gute Leistung 
liegt vor, wenn zwei ausreichend lange Latten ausgewählt, zweckmäßig 
und solide miteinander verbunden und mit geeigneter Spitze versehen 
werden, und wenn der Ring dann elegant und ohne hinzufallen, am 
Haken montiert wird. Die Zeit, in der dies geschieht, spielt hierbei eine 
untergeordnete Rolle. Natürlich werden bei qualitativ gleich guten 
Leistungen Versuchspersonen mit der kürzeren Zeit den Vorrang ver- 
dienen. Das Prädikat ‚sehr gut‘‘ blieb daher auch nur für die ele- 
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ganteste und kürzeste Lösung vorbehalten. Übrigens ist die Zeit in diesem 
Versuch nicht so sehr abhängig von der praktischen Kombination, 
die doch hauptsächlich hier geprüft werden soll, als vielmehr von der 
manuellen Geschicklichkeit. In erster Linie waren also Solidität des 
Werkzeugs und Sicherheit seines Gebrauchs entscheidend für die Cha- 
rakterisierung der Leistung als „gut“ oder „sehr gut“. Die Zensur ‚„ge- 
nügend‘“ erhielt ein Versuch, wenn eine der oben erwähnten Funktionen 
weniger gut ausfiel, wenn z. B. die Latten miteinander und der Haken 
an der Spitze nicht ausreichend gut befestigt waren, so daß bei der Aus- 
führung des Versuchs das Werkzeug zusammenknickte und die sichere - 
Anbringung des Ringes in Frage stand, oder wenn der Spitzenhaken 
überhaupt nicht verwandt wurde, so daß es mehr dem Zufall überlassen 
blieb, ob der Ring richtig oben anlangte oder auf dem Wege nach oben 
oder unten von der Spitze des Stockes herunterfiel. Einige Versuchs- 
personen halfen sich in der Weise, daß sie den Ring zuerst in einer 
größeren Drahtschlinge aufhängten, die ihrerseits an der Stockspitze 
befestigt war. Ring mitsamt der Schlinge wurde dann am Deckenhaken 
abgestreift. Auch diese Lösung kann nur als ‚genügend‘ gewertet 
werden, da sie nicht genau den Versuchsbedingungen entspricht. Es 
gibt noch zahlreiche andere Ausführungsmöglichkeiten, auf die nicht 
näher eingegangen werden kann, die aber alle gegenüber den oben ge- 
nannten minderwertig sind. Solange jedoch der Ring nicht hinfällt, 
galten alle diese Modifikationen noch als mittlere Leistung. Schlecht 
ist die Ausführung erst dann, wenn der Ring beim Herauf- oder Herunter- 
schaffen oder gar bei beiden Versuchen hinfällt. Gelingt die Werkzeug- 
herstellung oder die Montierung des Ringes überhaupt nicht, so wird der 
Versuch als Versager notiert. 

Die mittlere Versuchszeit beträgt nach Versuchen an 60 Normalen, 
40 Hirnverletzten und 53 Geisteskranken etwas über 8 Min, Normale 
und Hirnverletzte bleiben im Durchschnitt 2 Min. unter dem Mittel, 
während die Geisteskranken es um ebensoviel überschreiten. Unter den 
normalen Versuchspersonen wird das männliche Pflegepersonal am 
schnellsten mit der Aufgabe fertig, durchschnittlich in 6 Min. Charak- 
teristisch ist, daß die Akademiker für die Durchführung dieser ausge- 
sprochen praktischen Kombinationsarbeit wieder 1!/, Min. länger 
brauchen als die größtenteils aus Handarbeiterkreisen hervorgehenden 
Pfleger. Die Akademiker bleiben sogar etwas hinter den Hirnverletzten 
mit ihren z. T. gelähmten Armen zurück. Noch langsamer arbeiten die 
Pflegerinnen (8 Min.). Bei den Geisteskranken sind wesentliche zeit- 
liche Unterschiede nicht festzustellen; die Versuchszeit schwankt um 
10 Min.. Die Schizophrenen bleiben etwas darunter, die Imbezillen kom- 
men bis zu einer Durchschnittszeit von 11 Min., die Hysteriker sogar 
noch etwas höher bis 11!/, Min. 
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Bezüglich der qualitativen Ergebnisse ist zu sagen, daB bei der re- 
lativen Schwierigkeit der Aufgabe die geringe Zahl der Versager immer- 
hin auffällt. Es sind 2 normale Pflegerinnen, 2 Schizophrene und 6 Im- 
bezille.. Diese Versuchspersonen scheitern entweder bereits an der 
Werkzeugherstellung oder noch häufiger am Werkzeuggebrauch. Die 
meisten finden zwar nach langem ratlosen Umhersuchen und Überlegen 
die geeigneten Stöcke, verfügen jedoch nicht über genügende praktische 
Intelligenz, um diese zweckmäßig zusammenzusetzen. Nur ein einziges 
Mal fällt die Wahl nicht auf die Stäbe. Die betreffende schizophrene 
Versuchsperson (Vp. 63, Hoffmann) hält vielmehr ein 30 cm langes 
Brettchen für geeigneter, legt den Ring ohne Befestigung darauf und 
glaubt nun, mit diesem ‚Werkzeug‘‘ die Aufgabe lösen zu können. Hier- 
mit vergleiche man die außerordentlich eleganten und technisch ein- 
wandfreien Lösungen der 6 an der Spitze stehenden Versuchspersonen. 
Es ist darunter je 1 Geisteskranker, 1 Hirnverletzter, 1 normaler Aka- 
demiker und 3 Pfleger. Bezeichnenderweise fehlen die Pflegerinnen 
in dieser Rubrik. Außerdem ist sehr interessant, daß die 3 besten Lö- 
sungen von Monteuren stammen. Am schnellsten bringt ein Hirnver- 
letzter den Ring an den Deckenhaken (Vp. 134, Rabe). In 60 Sek. 
ist die Aufgabe spielend gelöst, indem 2 Stäbe sehr geschickt und sicher 
zusammengebunden werden, die Spitze versehen mit einem rechtwinklig 
gebogenen Eisenhaken. Dann folgt mit 120 Sek. ein schizophrener 
Monteur (Vp. 10, Boltze), bei dem anscheinend nur diese ehemalige 
Berufsfunktion praktischer Kombinationsfähigkeit und manueller Ge- 
schicklichkeit intakt geblieben ist. Am dritter Stelle mit 150 Sek. steht 
ein akademisch gebildeter Ingenieur (Vp. 129, Petersen), der in sehr 
geschickter und origineller Weise einen mehrfach zusammengewickelten 
Leitungsdraht als Spitzenhaken benutzt. Im übrigen leistet die Gruppe 
der männlichen Pfleger nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ bei 
weitem das Beste. Sie stehen mit 84°/, sehr guten, guten und genügenden 
Lösungen an der Spitze. Nur 16°/, sind mangelhaft. Ihnen am nächsten 
kommen die aus denselben handwerklichen Kreisen sich rekrutierenden 
Hirnverletzten mit 80°/, normalen und 20°/, mangelhaften Lösungen. 
Erst an dritter Stelle stehen die Akademiker mit 77°/, normalen und 
23°/ mangelhaften Lösungen. Die Pflegerinnen bringen es nur auf 71°/, 
gute und genügende Ausführungen, die sehr guten fehlen ganz, dafür 
tauchen hier als bei der einzigen normalen Gruppe 10°/, Versager auf. 
Unter den Geisteskranken sind es die Imbezillen, die es am meisten an 
kombinatorischer Geschicklichkeit fehlen lassen. Immerhin findet sich 
auch hier noch mehr als ein Drittel guter und genügender Lösungen, 
ein knappes zweites Drittel ist mangelhaft, der Rest Versager. 

Wenn man die kombinatorischen Leistungen der Werkzeugher- 
stellung von den mehr manuell bedingten des Werkzeuggebrauchs 
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trennt, so stellt sich heraus, daß die ersteren bei weitem schwieriger 
sind. Das Verhältnis ist etwa so, daß auf drei gute Lösungen im Werk- 
zeuggebrauch nur zwei gute in der Werkzeugherstellung kommen. 
Dieses Verhältnis kehrt bei allen Versuchsgruppen wieder. 


7. Basteltest. 


Der Basteltest, eine der aufschlußreichsten Kombinationsproben, 
hat ein weites Anwendungsgebiet. Wie oft wird man vor die Aufgabe 
gestellt, sich aus primitiven Materialien — Papier, Holz, Draht, Nägel — 
behelfsmäßige Gegenstände des alltäglichen Gebrauchs herzustellen. 
Es gibt ganze Bücher über diese Kunst des ‚Bastelns‘‘, und man kennt 
den Typus des ‚geborenen‘ Bastlers, der bereits in seiner Schulzeit 
sozusagen aus dem Nichts komplizierte physikalische und elektrische 
Apparate zusammenbastelt, dagegen für die geisteswissenschaftlichen 
Schulfächer keinerlei Verständnis aufbringt. Mit unfehlbarer Sicherheit 
sind diese Bastler mit unserem Basteltest herauszufinden. Dabei zeichnet 
ersich durch große Einfachheit aus. Er besteht lediglich darin, daß eine 
leere hölzerne Garnrolle vorgelegt wird mit der Anweisung, in knappen 
Kennworten numeriert aufzuschreiben, was man aus der Rolle alles 
machen kann. Die Versuchszeit ist einheitlich auf 10 Min. festgelegt. 
Die Bewertung geht am besten aus von der Zahl der gefundenen Lö- 
sungen. Dabei sind natürlich Wiederholungen auszuschalten und nur 
alle wirklich neuen Vorschläge zu zählen. Die Eichung erfolgt in der 
Weise, daB 9 und mehr Vorschläge Zensur I erhalten, 5—8 Vorschläge 
werden als gut bezeichnet, 3—4 als genügend, 1—2 als mangelhaft. Für 
die Fälle, wo mit der Garnrolle überhaupt nichts angefangen werden 
kann, bleibt Zensur ‚ungenügend‘ übrig. 

Die Ergebnisse dieses Versuchs stimmen mit denen des Stocktests 
auffallend überein. Hier wie dort liefern 44°/, der Versuchspersonen 
eine genügende Leistung, über den Durchschnitt erheben sich beim 
Stocktest 23°/,, hier 18°/,, unterhalb der normalen Grenze liegen dort 
33%/,, hier 38°/,. Der Maßstab, der in beiden Versuchen angelegt wird, 
kann natürlich kein absolut gleicher sein. Er ist empirisch gewonnen und 
ergibt sich aus den Versuchsbedingungen. Immerhin scheint doch, ab- 
gesehen von einer geringen Verschiebung der Resultate nach der un- 
terwertigen Seite, die Schwierigkeit der Versuche auf ungefähr gleicher 
Stufe zu stehen, was jedenfalls bemerkenswert ist angesichts der Ver- 
schiedenheit der kombinatorischen Funktionen, die den Versuchen 
zugrunde liegen. 

Im einzelnen ist die Leistungsfähigkeit in den Haupt- und Unter- 
gruppen zahlenmäßig sehr scharf gegeneinander abgestuft. Die Nor- 
malen haben keine Versager, dafür aber 7°/, sehr gute Leistungen. 
Diese fehlen schon bei den Hirnverletzten, die statt dessen fast ebenso- 
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viele Versager aufweisen. Immerhin bringen es die Hirnverletzten noch 
auf 64°/, gute und genügende Leistungen, während die Geisteskranken 
fast auf die Hälfte dieses Wertes sinken und sich in den ungenügenden 
Ergebnissen gegenüber den Hirnverletzten fast verdreifachen. Sehr in- 
teressant und von vornherein nicht zu erwarten war, daß den Akade- 
mikern diese Art des Bastelns offenbar mehr liegt als den männlichen 
Pflegern, während beim Stocktest das Verhältnis umgekehrt war. Hier 
wie dort handelt es sich um Kombinationsaufgaben aus der Praxis des 
Alltagslebens. Der Unterschied besteht nur darin, daß beim Stocktest 
die Kombination tatsächlich auch in die Praxis umgesetzt werden muß, 
während der Basteltest nur eine mehr theoretische Stellungnahme ver- 
langt. Zweifellos würden die an Handarbeit gewöhnten Pfleger besser 
als die ‚‚geistesarbeitenden‘‘ Akademiker abschneiden, wenn der Ver- 
such nicht nur das Aufschreiben, sondern auch die Ausführung der vor- 
geschlagenen Basteleien verlangte. Noch weniger als die Pfleger wissen 
die theoretisch völlig ungeschulten Pflegerinnen mit diesem Versuch 
anzufangen. Sehr gute Lösungen fehlen bei ihnen überhaupt ganz, und 
das Äußerste, was sie leisten, sind 7 verschiedene Vorschläge, während 
die Pfleger es doch auf 10, die Akademiker sogar auf 12 bringen. Mit 
57°/, guten und genügenden Versuchen bleiben die Pflegerinnen sogar 
hinter den Hysterikern als der besten Geisteskrankengruppe um 10°/, 
zurück. 

Eine Berechnung der Durchschnittsleistung ergibt, daß die Akade- 
miker im Mittel 5 Vorschläge machen, die Pfleger 4, die Hirnverletzten 
nicht ganz 3, die Geisteskranken 2. Als Gesamtdurchschnitt fand sich 
die Zahl von 3,1 Vorschlägen. 

Zur Illustration einige Beispiele: 

I. Ungenügende Leistungen. Unter diese Rubrik fallen außer den 
Versagern auch Versuchspersonen mit unbrauchbaren Vorschlägen. 
Z. B. trifft man häufig auf die selbstverständliche Feststellung, daß die 
Garnrolle zum Aufwickeln von Garn benutzt werden kann. Sehr viel 
komplizierter, wenn auch ausgesprochen zerfahren und teilweise un- 
verständlich sind die Vorschläge eines schizophrenen Photographen 
(Vp.63, Hoffmann): ‚1. Neufällen; 2. Schuhdurchziehen; 3. Zeit auf- 
rechnen; 4. Programm aufrollen.; 5. Beweglich;; 6. Etikett draufkleben.‘“ 

Ein schwachsinniger Epileptiker (Vp. 44, Goldmann) schreibt fol- 
gendes: ‚Rolle ein Bindfaden durchziehen, zusammenbinden, hin- 
und herschieben, an die Wand hängen und ebenso von der Decke aus 
durch einen starken Bindfaden binden, dann hin- und herschleudern, 
dann darauf achten, daß dieselbe nicht, wenn leicht zusammengebunden, 
herausfällt.‘‘ Interessant ist, daß derselbe Epileptiker 2 Jahre früher 
die gleiche Aufgabe weit besser löst. Er hatte damals ebenfalls in 10 Min. 
folgende Vorschläge gemacht: 
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„l. Aufwickel- und Abwickelmittel; 2. Stopfhilfe; 3. Nähhilfe; 
4. Stickhilfe; 5. Heften; 6. Binden.‘ (Vgl. Giese, S. 88.) 

II. Mangelhafte Leistungen (1—2 Vorschläge). 

a) Pflegerin, 25 Jahre, früher Wirtschafterin im Haushalt (Vp. 21, 
Döll): „Entfernung des Mittelstücks und Ersatz durch Eisenstab. 
Zwei davon geben Räderpaar für Wagen.“ 

b) Hirnverleizter Bierfahrer mit epileptischen Anfällen, 37 Jahre 
(Vp. 159, Schütze): ‚„l. Zum Leinestricken; 2. Auf einen spitzen Stock 
stecken und damit werfen.“ FR 

c) Schizophrener Monteur, 23 Jahre (Vp. 10, Boltze): ‚„l. In der 
linken Hand halte ich eine Rolle, diese ist in der Mitte versteift, 2. An- 
fertigung aus Holz. 3. Verwendung dieser Rolle nach Menschenbegriffen. 
4. Es wird darauf das Nähgarn gewickelt. 5. Nach Verbrauch des Näh- 
garns bleibt die Holzrolle übrig. 6. Ein Mensch, der Haushalten gelernt 
hat, wirft sie nicht weg und gibt sie dem Kind -als Spielzeug.“ Hier 
werden viele Worte gemacht, um die Gedankenarmut zu verbergen. 
Als Ergebnis der umständlichen Auseinandersetzung bleibt als einziger 
positiver Vorschlag die Verwendung der Rolle als Kinderspielzeug. 

III. Genügende Leistungen (3—4 Vorschläge). 

Katatonie, Oberlehrer, Prof. der Physik und Mathematik, 43 Jahre 
alt (Vp. 106, Lippold): ‚il. Eine feste Rolle im physikalischen Sinne. 
2. Flaschenzug, a) Potenzflaschenzug, b) Produktenflaschenzug, c) Dif- 
ferentialflaschenzug. 3. Räder, a) zur Mühle, b) an den Wagen, c) an 
Rollschlittschuhe, d) zur Karre. 4. Winden und Wellräder.‘ 

IV. Gute Leistungen (5—8 Vorschläge): 

Imbeziller landwirtschaftlicher Arbeiter, 19 Jahre (Vp. 9, Böttger): 
„1. Walze, 2. Bauklötze, 3. als Klotz unter einen Schrank (Fußersstz), 
4. Verbrennen, 5. Handgriff für Pakete, 6. Trichter, 7. Fernrohr (Kinder- 
spielzeug), 8. Trompete.‘ 

V. Sehr gute Leistungen (9 und mehr Vorschläge): 

Volkswirtschaftlicher Student, 24 Jahre (Vp. 67, Hohls): . „1. Als 
Versuchsmittel für physikalische Zwecke, 2. Flaschenzug, .3. Wagenräder, 
4. landwirtschaftliche Walzen, 5. Wäscherollen, 6. Türschließvorrich- 
tung, 7. Kinderspielzeug, 8. Druckwalzen, 9. Rollschuhe, 10. Dreh- 
spindel, 11. Federhalterständer, 12. Röhren aus mehreren Rollen, 13. Dia- 
bolo, 14. Lokomotivschornstein.‘ 

Hiermit sind die kombinatorischen Möglichkeiten bei weitem nicht 
erschöpft. Eine Gesamtübersicht zeigt, daß unsere Versuchspersonen allein 
83 verschiedene Vorschläge machen, die hier kurzaufgezählt werdensollen: 

I. Rolle im physikalischen Sinne: Seilrolle, Winde, Flaschenzug, 
Transmissionsscheibe, Zuggardinenrolle, Brunnenaufzug, Laufrolle für 
Bassinschwimmer, Laufrolle für Türschließer, geometrische Körper 
(Kreis, Zylinder). 
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II. Rolle als Handgriff: Handgriff zum Tragen, Ofengriff, Schrank- 
griff, Kurbelgriff, Feilengriff, Stempelgriff, Tintenlöschergriff, Griff 
für Hühnerstallklappe, Schutzgriff für Enddraht, Handgriff für Schnell- 
läufer. 

III. Rolle als Bestandteil von Spielsachen: Zum Ziehen an Leine, 
Wagenräder, Strickmaschine, Diabolo, Kreisel, Rollschuhe, Rollen- 
kette, Puppenmöbel, Puppe, Bauklötze, Walzen, Fernrohr, Blasrohr, 
Trompete, Luftleitungsrohr, Weasserleitungsrohr,. Wasserrad, Wind- 
mühle, Floß, Amboß, Kanone, Lokomotive, Lokomotivschornstein, 
Schaukel, Schleuder, Wurfgeschoß, Indianerschmuck. 

IV. Rolle als Bestandteil von Möbeln: Möbelverzierung, Ziertisch- 
füße, Regal, Etagere, Blumenständer, Nähtischchen, Handtuchhalter, 
Erstlingslaufstühlchen, Fußbank, Schrankfuß, Schatullenfuß, Wäsche- 
mangel, Bilderrahmen zum Möbeltransport. 

V. Verschiedenes: Verkaufen, Brennmaterial, Aufwickeln von Bind- 
faden, Schlüsselanhänger, Prellstopfer für Tür, Fensterklammer, Balkon- 
gitter, Isolator für Schwachstrom, Induktionsspule, Ankerwicklung, 
Schalterdruckkapsel, Tintenfaß, Stahlfederbehälter (halbiert), Blei- 
stiftständer, Kerzenhalter, Streichholzständer, Uhrenständer, Lampe 
(ausgehöhlt), Pfeifenstopfer, Sockenstopfer, Trichter, Stranghalter an 
Kutschen, Schlüssel für Instrumentensaiten, Christbaumschmuck, 
Reparaturmittel. 


8. Umwegtest. 


Primitivere Formen des vorliegenden Umwegtests werden schon 
vom Affenverstand gelöst. Ich erinnere hier an Köhlers Anthropoiden- 
versuche, unter denen die Umwegproben eine große Rolle spielen. 
Es handelte sich für die Affen um das Ergreifen einer Banane, die auf 
direktem Wege nicht erreichbar war. Sie zeigten Einsicht genug, um auf 
einem Umwege zum Ziele zu gelangen. Erich Stern hat dann diesen Um- 
wegtest aufgegriffen und seine Versuchspersonen einen Ball holen lassen, 
den sie zwar vor sich sahen, aber nicht unmittelbar erreichen konnten. 
Die Versuchsordnung ist bei Stern außerordentlich einfach, so daß 
man sich wundern muß, daß von seinen 13 imbezillen Vp. nur 23°), 
der Aufgabe gewachsen sind. Für den Durchschnitt unserer geistes- 
kranken Versuchspersonen jedenfalls sind die Sternschen Versuchsbe- 
dingungen zu leicht. Hirnverletzte und Normale lösen sie spielend und 
ohne jede Differenzierung. Der durchaus brauchbare Leitgedanke 
mußte also einer schwierigen Versuchstechnik zugrunde gelegt werden. 

Von Giese wurde eine Form des Umwegtestse vorgeschlagen, die sich 
in meinen Versuchen gut bewährt hat: Ein 30 zu 20 cm großer, auf die 
Schmalseite aufgestellter rechteckiger Holzkasten ist durch Querwände 
in 5 gleiche Abschnitte geteilt. In jeder dieser Abteilungen sieht man 
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von vorn durch Glas geschützte Schaulöcher in gleicher Höhe je ein Glöck- 
chen aufgehängt (vgl. Abb. 3). Der Kasten ist fest auf einem Tisch 
aufgeschraubt. Die Aufgabe besteht nun darin, mit einem Eisenstab 
die Glöckchen zu berühren und zum Erklingen zu bringen. Die Versuchs- 
person stellt zunächst fest, daß auf der Deckplatte des Kästchens runde 
Löcher von 1 cm Durchmesser sich befinden, durch die man mit dem 
Eisenstab ins Innere gelangt (Abb. 3). Das Wesentliche an der Kon- 
struktion des Apparates besteht nun darin, daß keines der Glöckchen 
auf diesem direkten Wege berührt werden kann, weil die Zugänge durch 
eingebaute Hindernisse versperrt sind. Die Erreichung jedes Glöckchens 
ist nur unter Umgehung der 
Hindernisse, also auf Um- Z y 

i \ y) . 
wegen möglich, und zwar \ N 
Glöckchen I von einer seit- T 
lichen Öffnung aus, Glöck- \ i 
chen II von der oberen \ I 
Öffnung der Abteilung I. \ l 
Der Stab muß dann schräg \ ] 
durch ein Loch in der \ y 
Zwischenwand zwischen \ 


angen in de ang CA A A AA 


hineingeführt werden und A 

erreicht dann mit seiner % 

Spitze gerade noch das Ziel. Abb. 3. Umwegiest. Glockenapparat. 
Sehr schwer ist der Zugang Die Pfeile geben die Richtung an, in der die 
zu Glöckchen III zu finden. Glöckchen I—V zu erreichen sınd. 


Er liegt unter der Tisch- 
platte, in die ein Loch gebohrt ist. Der Weg zu Glöckchen IV führt 
wieder nicht direkt von der zugehörigen oberen Eingangspforte, die 
versperrt ist, sondern indirekt von Abteilung V aus unter Durch- 
querung der Zwischenwand in schräger Richtung, ähnlich wie bei 
Glöckchen II. Aber auch so vermag die Stabspitze Glöckchen IV nicht 
selbst zu berühren, sondern nur mittelbar seine biegsame Aufhänge- 
vorrichtung. Glöckchen V ist als einziges senkrecht von oben zu er- 
reichen, aber erst, nachdem die Beseitigung eines Hindernisses gelungen 
ist, das in Gestalt einer horizontal gelagerten Querscheibe den Zugang 
versperrt. Durch Drehung der Scheibe mit dem Stab um 90° um eine 
horizontale Achse wird der Weg zum Glöckchen frei. Durch diese An- 
ordnung ist gleichzeitig eine Abstufung in der Schwierigkeit der Er- 
reichung der einzelnen Glöckchen erzielt. 

Für die Eiohung erwies sich eine Versuchszeit von 4 Min. am zweck- 
mäßigsten. Die Leistung wurde als sehr gut bezeichnet, wenn die Ver- 

24* 
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suchsperson in 4 Min. alle 5 Glöckchen erreichte. Der Versuch galt 
als gut bei 4 Glöckchen, als genügend bei 2 und 3, als mangelhaft bei 
einem Glöckchen, als ungenügend bei völligem Versagen. 

Die Häufigkeitsverteilung der Prädikate beim 4-Minuten-Versuch 
nähert sich am meisten den Zahlenverhältnissen des Verteilungsgesetzes. 
Wir haben hier nämlich 3°/, Maximal- und Minimalleistungen; 17°;, 
Versuchspersonen weisen eine gute Kombinationsfähigkeit auf, 24°, 
eine mangelhafte, 53°/, eine genügende. Bei der Gruppendifferen- 
zierung zeigt sich, daß für Normale und Hirnverletzte der 4-Minuten- 
versuch zu leicht ist — sie haben nur 14 bzw. 8°/, mangelhafte Ergeb- 
nisse, Versager fehlen überhaupt ganz — während für die Geistes- 
kranken mit ihren 56°/, Minderleistungen die Versuchszeit offenbar 
zu knapp bemessen ist. Der Leistungsfähigkeit der beiden ersten Gruppen 
würde mehr einer Versuchszeit von 3 Min. entsprechen, während bei 
den Geisteskranken eine Verlängerung der Versuchszeit auf 5 Min. noch 
nicht genügt. Hier finden sich noch immer 39°/,, die über die Mindest- 
leistung nicht hinauskommen, wogegen bei einer Versuchszeit von 10 Min. 
nur 17°/, unter der unteren Normalgrenze bleiben. 

Weiter wäre festzustellen, daß die Hirnverletzten den Normalen ın 
guten und sehr guten Leistungen zwar etwas nachstehen, sie dafür in Mit- 
telwerten übertreffen und sogar 6°/, weniger mangelhafte Lösungen auf- 
weisen als jene. Sie werden mit diesem Kombinationsversuch jedenfall; 
besser fertig als die normalen Pflegerinnen. Während die Hirnverletzten 
in 21°/, der Fälle es auf 4 und 5 Glöckchen bringen, erreichen nur 14°, 
der Pflegerinnen 4 Glöckchen. Am besten liegt offenbar den Akade- 
mikern diese Art konstruktiver Kombination. Nur einer von 8 Vp. 
beschränkt sich auf 2 Glöckchen, die übrigen finden den Weg zu 3 und 
mehr. Das Beste leistet ein Student der Volkswirtschaft (Vp. 62, Herr- 
mann), der bereits in 31/, Min. sämtliche 5 Glöckchen zum Erklingen 
bringt. Übrigens steht er mit dieser Zeit keineswegs an erster Stelle. Er 
wird noch übertroffen von 2 Pflegern, die den Versuch in 138 Sek. 
(Vp. 114, Mischke) bzw. 150 Sek. (Vp. 98, Leßner) erledigen, und einem 
hirnverletzten Akademiker, der 160 Sek. braucht (Vp. 78, Kirchhoff). 
Wenn man die Gruppen nach der Zahl der Versuchspersonen ordnet. 
die es mindestens auf 4 Glöckchen bringen, so erhält man folgendes Bild: 
Akademiker 62°/,, Pfleger 37°/,, Hirnverletzte 32°/,, Pflegerinnen 14°. 
Imbezille 6°/,, Hysteriker, Epileptiker, Paralytiker und Schizophrene0" .. 

Um festzustellen, bei welchem der 5 Glöckchen der Umweg am 
schwierigsten zu finden war, also die Anforderung an die kombinato- 
rische Leistung am größten, wurde für jedes einzelne Glöckchen der 
Häufigkeitsgrad seiner Auffindung berechnet. Hierbei ergibt sich 
folgende Schwierigkeitsskala: Glöckchen I wird von 74°/, der Ver- 
suchspersonen erreicht, Glöckchen V von 66°/,, Glöckchen IIL von 58°... 
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Glöckchen IV von 55°/,, Glöckchen III von 14°/,. Der gerade Weg von 
der Seite ohne Hindernis ist also am leichtesten aufzufinden (Glöck- 
chen I), dann kommt der gerade Weg von oben unter Beseitigung eines 
Hindernisses (Glöckchen V). Auf ungefähr gleicher Stufe steht der 
schräge Weg von oben (Glöckchen II und IV). Am schwersten ist der 
Weg von unten (Glöckchen III). Die gleiche Reihenfolge in der Schwie- 
rigkeitsverteilung läßt sich im großen und ganzen für alle Versuchs- 
gruppen nachweisen. 


C. Prüfung der praktischen Aufmerksamkeit. 

Ich habe bereits früher über Ergebnisse experimenteller Aufmerk- 
samkeitsuntersuchungen an normalen und hirnverletzten Soldaten be- 
richtet!?). Damals handelte es sich allerdings um andere Seiten der 
Aufmerksamkeit, als sie hier untersucht werden sollen: Dort wurde 
Umfang, Vigilität und Tenacität der Aufmerksamkeit geprüft mit 
Methoden (Tachistoskop und Bourdon), die dem klassischen Rüstzeug 
experimenteller Schulpsychologie entlehnt waren. Hier steht etwas 
ganz anderes zur Diskussion: Zweckmäßigkeitsblick, Findigkeit, Geistes- 
gegenwart und Menschenkenntnis, psychische Eigenschaften, die man, 
wie Giese gezeigt hat, unter dem Begriff der praktischen Aufmerksamkeit 
zusammenfassen kann. Der theoretischen Intelligenzprüfung waren 
diese außerordentlich wichtigen Aufmerksamkeitsfunktionen so gut wie 
unbekannt. Es fehlten daher auch alle Untersuchungsmethoden, ab- 
gesehen von der Geistesgegenwartsprobe, die bei jeder experimentellen 
Kraftfahrer-, Flieger-- und Eisenbahnerprüfung vor dem Reaktions- 
brett seit langem schon untersucht wird. 

Es ist nun allerdings nicht möglich, den Begriff der praktischen Auf- 
merksamkeit definitorisch streng von den übrigen Erscheinungsformen der 
praktischen Intelligenz zu trennen. Die Aufmerksamkeit ist die formale 
Voraussetzung und Vorbedingung jeder intellektuellen Leistung, einerlei 
ob diese in das Gebiet der theoretischen oder praktischen Intelligenz ge- 
hört. Ohne Aufmerksamkeit keine genaue Wahrnehmung und Beobach- 
tung, kein sicheres Behalten, kein intensives Denken, keine praktische Or- 
ganisation und Kombination. Und doch glauben wir Zweckmäßigkeits- 
blick, Findigkeit, Geistesgegenwart und Menschenkenntnis als Eigen- 
schaften bezeichnen zu können, die auf ganz spezifischen Aufmerksam- 
keitsfunktionen beruhen. Für die Findigkeit und Geistesgegenwart 
ist dies ohne weiteres klar. Man wird findig nennen, wer die Fähigkeit 
hat, seine Aufmerksamkeit auf das von ihm gesuchte Objekt zu konzen- 
trieren, unbeeinflußt von ablenkenden Nebenreizen. Der zerstreute 
Professor ist alles andere, nur kein findiger Kopf. Weil er mit seinen 
Gedanken ganz wo anders ist, d. h. meist wohl außerhalb der Wirklich- 
keit mit einwärts gewandtem Blick, wird er vergebens den Regenschirm 
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suchen, den er unter seinem Arm trägt, oder die Brille, die er auf die 
Stirn geschoben hat. Aufmerksamkeitskonzentration in höchster Stei- 
gung haben wir dann bei der @eistesgegenwart. Der Geistesgegenwärtige 
zeichnet sich dadurch aus, daß er seiner Aufmerksamkeit in jeder Ši- 
tuation und Gefahr, sei sie erwartet oder unvorhergesehen, sogleich eine 
nützliche Richtung geben kann. Er hat seinen Geist stets ‚„‚gegenwär- 
tig“, d.h. er besitzt konzentrierte Aufmerksamkeit, die sich vor allem 
in prompter Reaktionsfähigkeit äußert. Wieder eine andere Erschei- 
nungsform der praktischen Aufmerksamkeit haben wir in der Menschen- 
kenntnis vor uns. Auch der Menschenkenner muß über eine Art abstra- 
hierender Aufmerksamkeit verfügen, um unabhängig von äußeren 
Reizen, die von Kleidung, Auftreten und Benehmen des andern aus- 
gehen können, zum wahren Kern seiner Persönlichkeit vorzudringen. 
Schließlich der Zweckmäßigkeitsblick. Der Sinn für das Zweckent- 
sprechende hat gewiß Beziehung zur Kombinationsfähigkeit. Während 
diese jedoch von der Zeit ziemlich unabhängig ist, jedenfalls mit langen 
Zeiten rechnen kann, handelt es sich beim Zweckmäßigkeitsblick im 
allgemeinen um eine Aufmerksamkeitsaktion, für die Schnelligkeit 
charakteristisch ist. Es kommt darauf an, mit konzentrierter Aufmerk- 
samkeit augenblicklich das Wesentliche vom Unwesentlichen zu scheiden 
und rasch aus einer Fülle von Unzweckmäßigkeiten das allein Zweck- 
entsprechende zu wählen. Daß hier auch etwas Intuitives mit im Spiele 
ist, wie Giese meint, unterliegt keinem Zweifel. 

Der Raum verbietet es, die für jede dieser 4 Aufmerksamkeits- 
funktionen ausgearbeiteten Untersuchungsmethoden zu besprechen. 
Im folgenden können in aller Kürze nur 2 einfache und bewährte Findig- 
keitsproben erwähnt werden. 


9. Zahlensuchtest. 


Dieser Versuch geht ebenso wie der folgende Figurensuchtest auf 
Poppelreuter??) zurück. 

Auf einer Wandtafel sind in 9 horizontalen Reihen zu je 6 Gliedern 
die Zahlen von 1—54 regellos und verschiedenfarbig angeordnet. Die 
Versuchsperson steht 1 m von dem in Augenhöhe aufgehängten Such- 
feld entfernt und muß die Zahlen in der richtigen Reihenfolge aufsuchen. 
laut benennen und gleichzeitig mit einem Stock zeigen. Diese Versuchs- 
anordnung verlangt angespannteste Aufmerksamkeitsverteilung über 
das ganze Suchfeld, um mit raschem Blick aus der Fülle der 54 ver- 
schiedenen Zahlenbilder das jeweilig einzig richtige herauszufinden. 
Hier gilt natürlich: Je kürzer die Suchzeit, desto größer die Findigken. 
Eine Gesamtsuchzeit bis zu 4!/, Min. wird als sehr gut bezeichnet, 
von 41/,—6 Min. als gut, von 6—10 Min. als genügend, von 10—20 Min. 
als mangelhaft, über 20 Min. als ungenügend. 
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Bei dieser Eichungsmethode fallen je 5°/, auf die Grenzwerte. 
Unter den 7 Versuchspersonen, die nicht mehr als 4!/, Min. brauchen, 
sind 4 Normale, davon 3 Akademiker und 1 Pfleger, ferner ein Hirn- 
verletzter und 2 Geisteskranke. Die kürzeste Suchzeit beträgt 240 Sek. 
Sie stammt von einem jungen schizophrenen Zeichner mit Abiturienten- 
examen, der in seinen freien Intervallen auch sonst über bemerkens- 
werte Findigkeit und Fixigkeit verfügt (Vp. 144, Rudat). An zweiter 
Stelle mit 243 Sek. Suchzeit steht ein außerordentlich intelligenter und 
ehrgeiziger hirnverletzter Gärtner, der außer einem schweren Stirn- 
hirnschuß seinen linken Arm und sein rechtes Bein verloren hat und mit 
hervorragender Energie das Äußerste aus seinen Prothesen herausholt. 
Diese angespannte Aufmerksamkeitsprobe lag ihm daher sehr (Vp. 186, 
Wolfangel). Als Drittbester kommt noch immer kein Normaler, sondern 
ein Epileptiker mit seltenen Dämmerzuständen (Vp. 82, Kloppe). Er 
braucht 248 Sek. Endlich an vierter Stelle mit 250 Sek. rangiert ein 
normaler Akademiker, Student der Volkswirtschaft (Vp. 147, Scheff- 
ler). Im Vergleich hiermit brauchen die 4 langsamsten Versuchsper- 
sonen folgende Zeiten: Ein dementer Epileptiker 24 Min. (Vp. 44, Gold- 
mann), zwei zerfahrene Schizophrene 27 Min. (Vp. 115, Müller) bzw. 
31 Min. (Vp. 172, Voigt) und ein Imbeziller sogar 43 Min. (Vp. 133, 
Raabe). Ein einziger kommt überhaupt nicht bis zum Schluß. Nachdem 
er schon für die ersten 4 Zahlen über 10 Min. gebraucht hat, wird der 
Versuch als aussichtslos abgebrochen, weil hier nicht ein Aufmerksam- 
keitsdefekt vorliegt, sondern offenkundige Simulation (Vp. 72, Kahulik). 

Eine Berechnung der mittleren Suchzeit von sämtlichen 130 Ver- 
suchspersonen ergibt genau 10 Minuten. Die Akademiker brauchen im 
Durchschnitt nur 5 Minuten, die Pfleger 7, die Pflegerinnen 8, die Hirn- 
verletzten 9 und die Geisteskranken 13 Minuten. 


10. Figurensuchtest. 


Der Poppelreutersche Knopfsortierungsversuch, von dem der Fi- 
gurensuchtest seinen Ausgang nimmt, hatte einen Nachteil: Die Zahl 
der auszusuchenden Knöpfe blieb wegen ihres Liebhaberwertes nicht 
konstant, so daß ohne Aufwendung großer Kosten die Schwierigkeit 
der Probe nicht auf gleicher Höhe gehalten werden konnte. Diesem 
Mangel half Giese ab, indem er die Knöpfe durch geometrische Holz- 
figuren ersetzte, für die, wie die Erfahrung gezeigt hat, keine Verwen- 
dungsmöglichkeit besteht. 

Gieses Sortierapparat besteht aus einem rechteckigen Gestell ohne 
Boden, durch Querwände in 20 Kästchen geteilt. Diese können von oben 
durch entsprechende Öffnungen mit den zugehörigen Holzfiguren (Kreuze, 
Quadrate, Rechtecke, Dreiecke, Rhomben, Knopfformen usw.) gefüllt 
werden. Im ganzen gibt es 200 Holzfiguren in 20 verschiedenen Formen, 
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die als Muster über den 20 Kästchen angebracht sind. Bei dem eigentlichen 
Sortiertest, der in erster Linie eine Arbeitsprobe ist, müssen sämtliche 
200 Figuren abgelegt werden. Hier kommt.es also hauptsächlich auf 
Erkennen und Sortieren aller Formen an, nicht dagegen auf das ‚Finden‘ 
einer einzigen ganz bestimmten Figur. Man wird aber zu einer „Findig- 
keitsprobe‘‘ kommen, wenn man aus dem ungeordneten Haufen eine 
genau bezeichnete Form so schnell wie möglich heraussuchen läßt. Wir 
haben hier die gleiche Situation, vor die sich eine Hausfrau gestellt sieht, 
die einen Fingerhut ‚‚verlegt‘‘ hat und ihn in einem Wust verschiedenster 
Gegenstände wiederfinden muß, oder ein Schreibtischmensch, der bei 
nicht genügend entwickeltem Ordnungssinn unter Haufen von Briefen 
und Schriften ein ganz bestimmtes Notizblatt heraussucht. Auch das 
Aktenstudium erfordert ein gut Teil Findigkeit, um aus tausend Neben- 
sächlichkeitenldas für eine bestimmte Fragestellung notwendige Tat- 
sachenmateria zusammenzutragen. 

Zur Erschwerung der Probe verwende ich als Suchobjekte zwei 
Holzfiguren, eine komplizierte Dreiecksform mit zwei geraden und einer 
abgerundeten Seite und ein Klötzchen in Form eines großen lateinischen 
Z. Jede Sorte ist in 10 Exemplaren vertreten. Diese Zahl darf vorher 
natürlich nicht bekannt sein, da sonst die richtige Lösung des Versuchs 
nur eine Frage der Zeit und des Fleißes wäre, nicht aber eine Findigkeits- 
probe, die als wesentlichste Eigenschaft eine mit Schnelligkeit gepaarte 
Aufmerksamkeit verlangt. Der Maßstab der Leistung ist daher auch 
hier die Zeit. Wer in 1!/, Minuten alle 20 Holzklötzchen herausgefunden 
hat, erhält Zensur I, wer 2 Min. braucht, Zensur II. Versuche, die sich 
über 2 Min. ausdehnen, gelten so lange noch als genügend, als sie 
fehlerlos sind. Für fehlerhafte Lösungen bleiben die Zensuren IV und V. 
Eine mangelhafte Leistung wird bei 1 und 2 Fehlern angenommen, eine 
ungenügende bei 3 und mehr Fehlern. 

Die Verteilung der Qualitätsziffern gestaltet sich in der Weise, daß 
zwar 54°/, aller Versuchspersonen den Versuch fehlerlos lösen, aber nur 
4°/, von ihnen verfügen dabei über eine sehr gute, nur 11°/, über eine 
gute Findigkeit. Zu beachten ist, daß die Akademiker unter den sehr 
guten Leistungen nicht vertreten sind. Bei dem hier angelegten strengen 
Maßstab kommen die Geisteskranken natürlich schlecht weg. Nur je 
‚einer erscheint in der Rubrik der guten bzw. sehr guten Leistungen. 
Die letztere stammt von einem Epileptiker, demselben, der auch beim 
Zahlensuchtest seine hervorragende Findigkeit erwiesen hatte (Vp. 82, 
Kloppe). Er braucht für das Aussuchen der 20 Klötzchen nur 72Sekunden 
und erzielt damit die zweitbeste Leistung. Die Rekordzeit von 60 Se- 
kunden stammt von einer aufgeweckten Pflegerin (Vp. 100, Lunow). In 
verhältnismäßig weitem Abstand folgen dann mit 84Sekunden ein Pfleger, 
früher Schornsteinfeger (Vp. 161, Schulz) und eine Pflegerin mit 85 Se- 
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kunden (Vp. 59, Helbig). Die durchschnittliche Suchzeit beträgt bei 
Geisteskranken fast 5 Min., bei Hirnverletzten 3 Min., bei Normalen 
etwa 21/, Min. Die Gruppenunterschiede sind recht gering. Immer- 
hin werden die Pfleger schneller fertig (140 Sek.) als die Akademiker 
(142 Sek.) und diese wieder schneller als die Pflegerinnen (145 Sek). 
Verhältnismäßig zahlreich sind in sämtlichen Gruppen die Fehlversuche. 
Interessant ist, daß Hirnverletzte und Geisteskranke im Durchschnitt 
weniger ungenügende Leistungen aufweisen als Akademiker und 
Pflegerinnen. Die Akademiker stehen mit ihren 14°/, auf gleicher 
Stufe wie die Schizophrenen, die Pflegerinnen nähern sich mit 15°/, 
den Imbezillen. Dabei kommen die unaufmerksamsten Schizophrenen 
höchstens auf 3 Fehler, der schlechteste Akademiker dagegen auf 
>(Vp. 47). Er wird nun noch übertroffen von einem Paralytiker mit 
ô Fehlern (Vp. 28, Fehrecke) und 2 Imbezillen, die beide je 8 Klötzchen 
übersehen (Gutjahr und Raabe). Was die Art der Fehler betrifft, 
so beziehen sie sich in der Hauptsache auf die Dreiecksformen, die 
in der Tat recht schwer aus der Fülle der gleichartigen rechtwink- 
ligen und gleichschenkligen Dreiecke herauszufinden sind. Die sehr 
markante Z-Form springt dagegen sofort in die Augen und stellt daher 
an die Findigkeit geringere Anforderungen. 


V. Vergleichende Untersuchungen über theoretische 
und praktische Intelligenz. 


W. Stern!?) hatte die Frage aufgeworfen, inwieweit theoretische und 
praktische Intelligenz auf selbständigen, voneinander relativ unabhängi- 
gen Anlagen beruhen. Material zur Beantwortung dieser Frage stand 
ihm noch nicht zur Verfügung. Er mußte sich mit dem Hinweis be- 
gmügen, daß erfahrungsgemäß die Intelligenz als Fertigkeit recht ein- 
seitig ausgebildet sein kann. Als Beispiel erinnerte er an jene hoch- 
intelligenten Gelehrten, die den Realitäten des Lebens kindlich hilflos 
gegenüberstehen, während andrerseits begabte Praktiker unter Um- 
ständen völlig versagen, wenn sie vor allgemeinen Denkaufgaben oder 
vor die Forderung sprachlicher Formulierungen gestellt werden. Die 
Annahme O. Lipmans?), daß die beiden Intelligenzformen nicht nur 
nicht identisch sind, sondern nicht einmal in hoher Korrelation stehen, 
wird durch unsere Untersuchungen bestätigt. Schon aus E. Sterns 
Untersuchungsreihen an Imbezillen hatte sich ergeben, daß der Ausfall 
der allgemein üblichen theoretischen Intelligenzprüfungen bisweilen, 
aber durchaus nicht regelmäßig mit dem Ausfall der Prüfung der prak- 
tischen Intelligenz übereinstimmt. Zur Illustration gab er einige Bei- 
spiele, ohne jedoch zahlenmäßige Unterlagen vorzulegen. Es blieb daher 
noch übrig, die Beziehungen der theoretischen zur praktischen Intelli- 
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genz an einem größeren Versuchsmaterial systematisch nachzuprüfen. 
Dabei ergaben sich folgende Fragestellungen: 

1. Was leisten die verschiedenen Versuchsgruppen bei theore- 
tischen und praktischen Intelligenzprüfungen ? 

2. Wie hoch ist der Prozentsatz der Fälle, bei denen eine Überein- 
stimmung in den Ergebnissen von praktischen und theoretischen In- 
telligenzprüfungen vorliegt? 

3. Wie häufig und in welchen Fällen sind die Leistungen der prak- 
tischen Intelligenz höher bzw. niedriger zu bewerten als die der theore- 
tischen Intelligenz? 

4. Wie hoch beläuft sich der durchschnittliche prozentuale Wert 
der Zunahme bzw. Abnahme der praktischen Intelligenzleistung im 
Vergleich mit der theoretischen? 

Die Unterlagen für die Beurteilung der theoretischen Intelligenz bil- 
den zum Teil Untersuchungen, die im hiesigen Institut für praktische 
Psychologie an meinen Versuchspersonen meist zur Berufseignungs- 
prüfung vorgenommen wurden, zum Teil eigens zu diesem Zweck von 
mir selbst angestellte Parallelversuche. Unser Intelligenzbogen ent- 
spricht im großen und ganzen dem üblichen Schema: Er prüft Schul- 
kenntnisse (Lesen, Rechnen, schriftliche Ausdrucksfähigkeit), Merk- 
fähigkeit und Gedächtnis, Begriffsbildung, Urteil und Kombination. 
Über die Auswertung der Ergebnisse kurz nur folgendes: Jeder Leistung 
werden Punktzahlen, dem Schwierigkeitsgrad der Aufgabe entsprechend 
zugeordnet. Die höchste Punktzahl beläuft sich auf 1000, wovon je 
50 Punkte auf Lebenslauf und Lesen, je 200 auf Rechnen, Gedächtnis 
und Begriffsbildung und 300 auf Kombinationsfähigkeit entfallen. 
Eine 100proz. Leistung liegt vor bei 1000 Punkten, eine 10Oproz. bei 
100 Punkten, eine lproz. bei 10 Punkten usw. 

Zum Vergleich stehen uns nun 120 Versuchspersonen zur Verfügung, 
bei denen sowohl diese theoretische, als auch unsere praktische Intelli- 
genzprüfung durchgeführt werden konnte. Zunächst ein orientierender 
Überblick über das Ergebnis der theoretischen Intelligenzprobe an Hand 
der Tabelle I). Die Zahlen bedeuten den Leistungsgrad, ausgedrückt in 
Prozenten der Höchstleistung gleich 100. Die Gruppeneinteilung in 
Normale, Hirnverletzte und Geisteskranke und deren Untergruppen 
entspricht dem bisherigen Prinzip. Leider fehlen zum Vergleich die nor- 
malen Akademiker, da sie nicht der theoretischen Gesamtprüfung unter- 
worfen wurden, sondern nur einzelnen schwierigeren Teilaufgaben. 

In der tabellarischen Übersicht fällt erstens auf die relativ geringe 
Differenzierung der Leistungswerte in den einzelnen Gruppen. Sieht 
man von den Imbezillen ab, so liegt die Schwankungsbreite zwischen 
der 36 proz. Minimalleistung der Epileptiker und Paralytiker und der 
59proz. Maximalleistung der Hirnverletzten. Die Hysteriker stehen 
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mit 50°/, genau in der Mitte zwischen Pflegern (55°/,) und Pflege- 
rinnen (45°/,). Zweitens leisten die Pflegerinnen bei der theoretischen 
Intelligenzprüfung nicht nur weniger als die Hysteriker, sondern noch 
weniger als die Schizophrenen (46°/,). Drittens erreichen die 40 unter- 
suchten Hirnverletzten im Durchschnitt -einen höheren Leistungs- 
wert (59°%/,) als die normalen Gruppen (50°/,). Wie sind diese auf- 
fallenden Zahlen zu erklären? Die Hirnverletzten und Schizophrenen 
verdanken ihren günstigen Stand in der Vergleichstabelle lediglich dem 
Umstande, daß nur in diesen beiden Gruppen Akademiker vertreten 


Tabelle 1. Theoretische Intelligenz. 


(Die Zahlen bedeuten den Leistungsgrad ausgedrückt in Prozenten der Höchst- 
leistung = 100.) 




















Durch- 
u. Kom- | schnitts- 
bination | leistung 





Insgesamt 
I. Normale . 





T 
II. Hirnverletz- | | | 
te... 4 74 | 5331| 58 55 > 59 
IH. Geisteskran- . | 
ke... 40 42 | 39 | 36 2 = 36 
l. Pfleger . . . | 20 62 !' 50 59 52 55 
2. Pflegerinnen 20 53 | 321) 56 2 | 45 
3. Hysteriker 5 74 | 391| 54 40 50 
4. Epileptiker u. | 
Paralytiker . 5 48 | 48! 28 25 36 
5. Schizophrene . 16 52 | 53! 47 37 46 
6. Imbezille . 14 17 | 20 21 16 18 
Vp. mit höherer | 
Schulbildung. | 12 ss | 77 | 79 W | 78 


sind, und zwar 12—15°/, der jeweiligen Versuchspersonenzahl. Rechnet 
man diese ab, so sinken die Hirnverletzten unter das Niveau der Pfleger 
und die Schizophrenen heben sich mit 41°/, noch deutlich genug von der 
normalen Pflegerinnengruppe ab. In dieser Abhängigkeit des Prüfungs- 
ergebnisses von Bildungsgrad und Kenntnissen dokumentiertsich schlagend 
die Fragwürdigkeit der theoretischen Intelligenzuntersuchungen. Noch 
überzeugender läßt sich die Abhängigkeit des Untersuchungsausfalles 
von äußeren, nicht der intellektuellen Beanlagung zuzuschreibenden 
Faktoren demonstrieren, wenn man die Versuchspersonen mit höherer 
Schulbildung in einer besonderen Gruppe zusammenfaßt, wobei der 
geistige Gesundheitszustand sogar unberücksichtigt bleiben kann. 
Es handelt sich hier im ganzen um 12 Versuchspersonen, davon sind 2 
geisteskrank, 4 normal und 6 hirnverletzt. Man gelangt dann zu einem 
Leistungsprozentsatz von 78°, für Versuchspersonen mit höherer Schul- 
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bildung, von 40°/, für die übrigen. Aus diesen Zahlen muß doch wohl ge- 
schlossen werden, daß die bisher üblichen Prüfungsmethoden der theore- 
tischen Intelligenz trotz unverkennbarer Vervollkommnungen doch noch 
immer viel zu viel Kenntnisse prüfen und viel zu wenig das, worauf es 
allein ankommt, nämlich intellektuelle Beanlagung. Auch in Einzel- 
heiten lassen sich in der Tabelle zahlenmäßige Unstimmigkeiten auf- 
zeigen, die größte Vorsicht bei Verwertung der Resultate theoretischer 
Intelligenzprüfungen nahelegen. Es ist hier nicht der Ort, die ganze 
Problematik dieser Untersuchungsmethodik aufzurollen. Ich beschränke 
mich daher auf diese Bemerkungen, die am besten illustriert werden 
durch folgende 5 Zahlen in Tabelle 1. Gedächtnisleistung bei Pflegerinnen 
durchschnittlich 32°/,, bei Hysterikern 39°/,, bei Epileptikern und Para- 
Iytikern 48°/,, bei Pflegern 50°/,; Höchstleistung 53°/, ausgerechnet 
bei den sehr häufig an Gedächtnisstörungen leidenden Hirnverletzten 
und bei Schizophrenen! Hier muß etwas nicht stimmen, und wie ich 
glaube, liegt der Fehler weniger an den Versuchspersonen, als an der 
unzureichenden Methodik. | 

Mit dieser kritischen Einstellung gehen wir an den Vergleich der 
Ergebnisse theoretischer und praktischer Intelligenzprüfungen, der 
angesichts der methodischen Fehlerquellen bei der theoretischen Prüfung 
offenbar nur relativen Wert hat. Jedoch können nicht alle Widersprüche 
dem Untersuchungsverfahren zur Last gelegt werden, sie lassen zum 
Teil auch auf tiefer begründete Faktoren schließen, die bei der Intelli- 
genzleistung im Spiele sind, nämlich solche der Beanlagung. 

Tabelle 2 gibt eine vergleichende Übersicht über die Ergebnisse prak- 
tischer und theoretischer Intelligenzuntersuchungen. Die Zahlen beziehen 
sich auf die prozentuale Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse auf die 
Qualitätsziffern I bis V. Diese Zahlen sind für die praktischen Prüfungen 
bereits bekannt, allerdings berechnet nur für jeden einzelnen Test. Eine 
Gesamtziffer ließ sich gewinnen aus dem arithmetischen Mittel der Quali- 
tätsziffern sämtlicher Tests. Hierfür kamen in Frage außer den oben be- 
sprochenen 10 Proben noch weitere13 hier noch nicht veröffentlichte Unter- 
suchungsmethoden. Da wir uns aber in der theoretischen Intelligenzprü- 
fung auf prozentuale Punktbewertung der Ergebnisse beschränkt hatten, 
war hier zur Durchführung des Vergleichs eine Umrechnung der Punkt- 
prozentleistungen in Qualitätsziffern erforderlich. Dies geschah in der 
Weise, daß eine 91—100 proz. Leistung mit Zensur I bewertet wurde, 
eine 71—90 proz. mit Zensur II, eine 41—70 proz. mit Zensur III, eine 
21—40 proz. mit Zensur IV, eine 0—20 proz. mit Zensur V. In der Ta- 
belle sind nun verarbeitet: 1. Zur Beurteilung der praktischen Intelli- 
genz die Resultate von 124 Versuchspersonen in 23 Tests, also 2852 Einzel- 
versuche, 2. zur Beurteilung der theoretischen Intelligenz die Ergebnisse 
von 50 verschiedenen Fragen und Proben bei 120 Versuchspersonen, 
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also 6000 Einzelversuche. Die Versuchspersonen sind in beiden Tabellen 
mit wenigen Ausnahmen die gleichen. Da Untersuchungsergebnisse in 
theoretischer Intelligenz an normalen Akademikern nicht zur Verfügung 
standen, mußte beim Vergleich diese Gruppe auch in der praktischen 
Prüfreihe ausscheiden. 

Auf den ersten Blick wird deutlich die größere Schwierigkeit der 
theoretischen Intelligenzprüfung. Es fehlen hier vollständig die sehr 
guten Lösungen, d. h. keine Gruppe und keine Versuchsperson kommt 
über eine 90 proz. Leistung hinaus. Die 3 Höchstleistungen stammen 
von hirnverletzten Akademikern und zwar einem Landrat mit einer 


Tabelle 2. 


Vergleichende Übersicht über die Ergebnisse theoret. u. prakt. In- 
telligenzuntersuchungen. 


(Die Zahlen beziehen sich auf die prozentuale Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse 
auf die Qualitätsziffern I bis V.) 


















Theoretische Intelligenz Praktische Intelligenz 
(120 Vp.) (124 Vp.) 

IJH m|w (i m mwiv 

Insgesamt 7 19| 39 | 27 | 8 
I. Normale . . 10 | 26 | 44; 18| 2 

II. Hirnverletzte 10 | 2 | 43i 2; 3 
III. Geisteskranke 3 | 11 | 32 | 36 | 18 
1. Pfleger. . .. 12 2/42 16| 1 
2. Pflegerinnen 7 22 |48 21 2 
3. Hysteriker . . 7.12, 43 31 9 
4. Schizophrene . 4 13 ı 34 34 . 15 


5. Epileptiker und 
Paralytiker . . 
6. Imbezille . 


ge ei, 


85 proz. Leistung (Vp. 140), einem Studienreferendar mit 83°/, (Vp. 78), 
einem stud. jur. mit 82°/, (Vp. 11). Demgegenüber können von den 
hier zugrunde liegenden 2852 Einzelversuchen der praktischen Intelli- 
genz 207 als sehr gut bezeichnet werden, mithin etwas mehr als 7°/, der 
Gesamtzahl. Relativ am häufigsten sind daran die normalen Pfleger 
beteiligt (12°/,), es folgen die Hirnverletzten mit 10°/,, erst an dritter 
Stelle kommen die Pflegerinnen mit 7°/,. Noch wichtiger ist, daß auch 
die Geisteskranken in dieser Rubrik nicht fehlen. Die Hysteriker brin- 
gen es im Durchschnitt auf 5°/, sehr guter Leistungen, die Schizophrenen 
auf 4°/,, die Epileptiker und Paralytiker auf 1,5°/, und die Imbezillen 
immerhin noch auf 1°/,. Es sind das 2 Imbezille (Vp. 87 und 112) im 
Absuchtest und ein Imbeziller (Vp. 45) im Schubladentest. 

Als zweiter wichtiger Unterschied fällt beim Vergleich in die 
Augen die geringere Streuung bei der theoretischen Prüfung. Die Resul- 
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tate drängen sich um den Mittelwert zusammen. Durch Überwiegen der 
normalen Durehschnittsleistungen entsteht eine nivellierende Wirkung, 
und es verwischen sich die Unterschiede zwischen Befähigten und Nicht- 
befähigten. Die positiven und negativen Grenzwerte fehlen in den 
Normalen- und Hirnverletzten-Gruppen. Die theoretischen Intelligenz- 
prüfungen differenzieren so wenig, daß bei der angewandten Berech- 
nungsmethode selbst Hysteriker und Schizophrene in keinem Fall die 
Versagergrenze erreichen. Wenn dies bei 50°/, der Imbezillen tatsäch- 
lich der Fall ist,so charakterisiert sich hierdurch andrerseits das Prüfungs- 
schema der theoretischen Intelligenz für die Imbezillen als zu schwer. 
Dagegen entspricht der Lösungsprozentsatz von 73°/, für die Imbezillen- 
gruppe in den praktischen Prüfreihen durchaus den Anforderungen, die 
an brauchbare Methoden bezüglich ihres Eichungswertes zu stellen sind. 
Auch für die übrigen Gruppen ergeben sich Werte mit ausreichender 
Streuung und Differenzierungsmöglichkeit. Dem oben erwähnten, fast 
gesetzmäßigen Abfall der erstklassigen Leistungen von der Pflegergruppe 
bis zu den Imbezillen entspricht auf der anderen Seite eine ebenso regel- 
mäßige Zunahme der negativen Grenzwerte. Das Minimum von 1°), 
Versagern findet sich bei den Pflegern, die Pflegerinnen versagen in 
2°/, der Fälle, dann kommen die Hirnverletzten mit 3°/,. Bis zu den 
Geisteskrankengruppen gibt es dann einen etwas größeren Sprung. 
Hysteriker 9°/, Schizophrene 15°/, Epileptiker und Paralytiker 
16,5°/,; das Maximum liegt bei den Imbezillen mit 27°/,. Die Häufig- 
keitskurve der guten und genügenden Leistungen verläuft im gleichen 
Sinne wie die der sehr guten Leistungen (Abnahme von der Pfleger- 
bis zur Imbezillengruppe), während die mangelhaften Qualitätsziffern 
die gleiche Verteilungstendenz zeigen wie die Versager (Zunahme von 
der Pfleger- bis zur Imbezillengruppe). 

So logisch und gesetzmäßig die Verteilung der Qualitätsziffern in 
den praktischen Intelligenzproben verläuft, so widerspruchsvoll und 
sprunghaft ist die Streuung in der theoretischen Prüfreihe. Es sei nur 
darauf verwiesen, daß die Pflegerinnen nur 5°/, gute Leistungen auf- 
weisen, also nicht mehr als die Geisteskranken, daß ferner die Schizo- 
phrenen über den gleichen Prozentsatz von 12°/, guten Leistungen ver- 
fügen wie die Normalen. Diese Unwahrscheinlichkeiten können doch 
wohl nur der lebensfremden Methodik zur Last gelegt werden, während 
die Tatsache, daß die Pfleger mit 75°/, guten und sehr guten Leistungen 
schlechter abschneiden als die Hirnverletzten mit 82°/,, ihre Erklärung 
immerhin in dem Umstand finden könnten, daß unter den Hirnverletzten 
auch solche mit höherer Schulbildung vertreten sind, unter den Pflegern 
dagegen nicht. — 

Um brauchbarere Vergleichsunterlagen zu erhalten, war ein Be- 
rechnungsverfahren erforderlich, das allgemein jene Tests und Prüfungs- 


Über Wesen und Untersuchung der praktischen Intelligenz. 363 


fragen ausschaltete, deren Lösung Schul- oder Fachkenntnisse und er- 
worbenes Wissen voraussetzt. Bei der theoretischen Intelligenz ent- 
sprach dieser Forderung im großen und ganzen nur die Untersuchs- 
technik der Begriffsbildung, des Urteils und der Kombination. In der 
praktischen Prüfreihe wurden zum Vergleich nur 10 Tests mit hohem 
diagnostischen Wert herangezogen — darunter 8 von den oben besproche- 
nen —, bei deren Lösung angelerntes Wissen und Fertigkeiten keine 
irgendwie ins Gewicht fallende Rolle spielen. Durch Addition der aus 
den zehn Proben gewonnenen Qualitätsziffern erhält man Mittelwerte 


Tabelle 8. 


Vergleichende Übersicht über die Ergebnisse theoret. u. prakt. In- 
telligenzuntersuchungen. 
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Insgesamt . . .! 120 | 85 
I. Normale . . 40 43 
IL. Hirnverletzte| 40 48 
I Geisteskran- 

ke .... 40 | 156 
1. Pfleger 20 46 
2. Pflegerinnen .! 20 40 
3. Hysteriker. . 5 39 
4. Epileptiker u. | 

Paralytiker . 5 66 
5.Schizophrene .. 16 31 
6.Imbezille. . . 14 337 


als Ausdruck der praktischen Intelligenz. Zum Vergleich dieser Werte 
mit den in Punktprozentzahlen festgelegten Resultaten der theoretischen 
Intelligenzproben war wieder eine Umrechnung nicht zu umgehen. Als 
gemeinsamen Nenner wählten wir in diesem Fall nicht die Qualitäts- 
ziffer wie in Tabelle 2, sondern die Punktprozentzahlen. 

Die vergleichende Gegenüberstellung der so gewonnenen Maßzahlen 
findet sich in Tabelle 3. Aus der ersten Rubrik ist zu entnehmen, daß 
der Zahlenwert der praktischen Intelligenzleistung in allen Gruppen höher 
liegt als der der theoretischen Intelligenzleistung. Relativ am geringsten 
ist der Abstand bei den Hirnverletzten u. Normalen, am größten bei den 
Geisteskranken, und hier wieder am ausgesprochensten in der Imbezillen- 
gruppe. Noch aufschlußreicher sind die Zahlen der zweiten Rubrik. Sie 
lassen erkennen, in wieviel Fällen die praktische Intelligenzleistung im 
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Vergleich mit der theoretischen erstens unverändert bleibt, zweitens eine 
Abnahme und drittens eine Zunahme erfährt. Das Ergebnis ist fol- 
gendes: In einem Fünftel der Fälle steht theoretische und praktische Intell:- 
genzleistung auf gleicher Höhe. In einem zweiten Fünftel ergibt die Prüfung 
der praktischen Intelligenz geringere Werte als die der theoretischen. In 
drei Fünfteln der Fälle ist die praktische Intelligenz überlegen. Es ist 
interessant zu verfolgen, in welcher Form dieses Verhältnis 1:1:3 in den 
einzelnen Gruppen wiederkehrt. Zunächst fällt auf die Übereinstimmung 
der Zahlenwerte der Normalen und Geisteskranken. Beide Gruppen haben 
15°/, Fälle mit Abnahme der praktischen Intelligenzleistung, beide 
Gruppen bei 20—22°/, Übereinstimmung zwischen Theorie und Praxis, 
beide Gruppen bei 63—65°/, Überlegenheit der praktischen Intelligenz. 
Absolut genau gilt das Verhältnis 1:1:3 für die Pflegerinnengruppe 
(20:20:60°/,). Auch die Schizophrenen zeigen eine nur unwesentliche 
Verschiebung im zweiten und dritten Wert (19:25:56). In der Pfleger- 
gruppe, in der viele Handwerker vertreten sind, überwiegen charakteristi- 
scherweise die Versuchspersonen mit Zunahme der praktischen Intelli- 
genzleistung. Am bemerkenswertesten sind die Ergebnisse bei Hirn- 
verletzten und Imbezillen. Die Zahl der Fälle, wo praktische und theore- 
tische Intelligenz übereinstimmen, weicht in beiden Gruppen nur un- 
bedeutend vom Durchschnittswert ab. Dagegen macht sich in den beiden 
anderen Werten eine entgegengesetzte Tendenz bemerkbar: Bei den 
Imbezillen stärkeres Hervortreten jener Fälle, in denen die praktische 
Intelligenz im Vergleich mit der theoretischen eine Zunahme erfahren 
hat, bei den Hirnverletzten genau das Gegenteil. Für letztere ist diese 
Abweichung aus der schon wiederholt erwähnten Tatsache abzuleiten, 
daß hier im Gegensatz zu den meisten anderen Gruppen Versuchs- 
personen mit höherer Schulbildung und Akademiker vertreten sind. 
Daß die Imbezillen bei der theoretischen Prüfung schlecht abschneiden 
würden, war von vornherein zu erwarten. Wenn es sich aber um 
praktische Forderungen handelt, dann versagen sie keineswegs. Von 
14 Imbezillen leisten 3 in der praktischen Prüfung ebensoviel wie in der 
theoretischen. Nur bei einer Versuchsperson ist die praktische Intelli- 
genz um etwa 11°/, minderwertiger als die theoretische. Dagegen läßt 
sich bei ?/, aller Imbezillen (10) eine Überlegenheit der praktischen In- 
telligenz feststellen. Der Leistungszuwachs ist außerordentlich hoch. 
Er beträgt, wie aus der dritten Rubrik der Tabelle 3 hervorgeht, durch- 
schnittlich 3370/,! Dieses Überwiegen der intellektuellen Begabung für 
praktische Forderungen, das, wie gesagt, bei drei Fünftel aller Versuchs- 
personen nachzuweisen ist, erreicht in den übrigen Gruppen bei weitem 
nicht so hohe Durchschnittswerte. Im Mittel berechnet sich der prozen- 
tuale Wert der Zunahme der praktischen Intelligenzleistung gegenüber 
der theoretischen auf 85°/,. Hiervon entfallen auf die Normalen 43°/,, 
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. auf die Hirnverletzten 48°/,, auf die Geisteskranken 156°/,. Nächst den 
x i: Imbezillen ist die relative Überlegenheit der praktischen Intelligenz über 
die theoretische am größten bei den Epileptikern und Paralytikern. Sie 
< beträgt hier 66°/,- 


VI. Schlußbemerkungen, 


Jede geistige Leistung ist im wesentlichen das Produkt aus zwei 
. Faktoren: Der Anlage und der Summe der erworbenen Kenntnisse. 
. - Bei der Intelligenzprüfung interessiert uns nur der erste Faktor. Die 
- Entscheidung ist in der Regel nicht leicht, was bei einer Intelligenz- 
~- leistung auf Rechnung der Anlage und was auf Rechnung des erworbenen 
+ Inventars zu setzen ist. Wir haben wiederholt gezeigt, in welcher Weise 
.. beiden Tests zur Prüfung der praktischen Intelligenz diese grundlegende 
... Schwierigkeit berücksichtigt wird. Eine unserer Hauptaufgaben bestand 
- in der Ausarbeitung von Proben, die weder Berufs- noch Bildungskennt- 

nisse voraussetzen. 
: In der pädagogisch-psychologischen Literatur wird auf den Wert 
. von Prüfungsmitteln hingewiesen, die Intelligenzleistungen ohne Ver- 
mittlung der Sprache zu untersuchen erlauben. In der Tat geben die 
meisten unserer Tests die Möglichkeit zur Untersuchung von Prüflingen, 
 beidenen die Sprachentwicklung noch nicht begonnen hat oder organische 
.. und funktionelle Sprachstörungen vorliegen. Wir haben ferner gesehen, 
. daß die praktische Intelligenz sich früher entwickelt als die theoretische 
Intelligenz und bei regressiven Veränderungen später der Zerstörung an- 
heimfällt. Es sind also der Prüfung zugänglich auch solche Versuchs- 
personen, bei denen andere als praktische Intelligenzformen entweder 
noch nicht zur Entwicklung gelangt oder bereits wieder erloschen sind. 
Unsere Untersuchungsmethodik hat also ein sehr ausgedehntes An- 
wendungsgebiet, sie ist lebensnahe und jedem zugänglich. Jeder Intelli- 
genzgrad ist faßbar, der des kleinen Kindes, das sich noch nicht verständ- 
lich machen kann, ebenso wie die vollentwickelte Intelligenz des Hoch- 
begabten und wie das Trümmerfeld intellektueller Restbestände bei 
erworbenen Schwachsinnsformen. a 
Nun haftet aber jedem, auch dem vollkommensten Test ein Mangel 
an, der schwer zu beheben ist. Der Test ist eine Aufgabe, die eine Ver- 
suchsperson lösen soll. Er prüft also, wie die Versuchsperson auf das 
ihr gestellte Problem reagiert, d.h. reaktive Intelligenz. Die äußerst wich- 
tige spontane Intelligenz, die sich selbst die Probleme stellt, kann nur 
durch Beobachtung freier Intelligenzbetätigung erfaßt werden. Von 
den praktischen Intelligenzproben kann nun gesagt werden, daß sie der 
Spontaneität innerhalb der Reaktion weitgehenden Spielraum lassen. 
Gerade auf die Spontaneität der Lösung wurde bei. der qualitativen Be- 
wertung der Ergebnisse großes Gewicht gelegt. Wo diese nicht gewahrt 
Archiv für Psychiatrie. Bd. 7). 25 
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blieb, sondern Hilfen gegeben werden mußten, erfolgte jedesmal eine 
entsprechende Herabsetzung der Qualitätsziffer. 

Das hier vorgelegte neue Untersuchungsverfahren bildet m. E. eine 
notwendige Ergänzung der bisher üblichen theoretischen Intelligenzprülung. 
Ein Vergleich der Ergebnisse von theoretischen und praktischen Intelli. 
genzuntersuchungen ließ erkennen, daß nur in einem Fünftel der Fälle 
Übereinstimmung erzielt werden konnte. In drei Fünftel der Fälle aber: 
leistete die neue Methodik mehr als die theoretische Prüfung. Mit 
diesem Verfahren läßt sich mehr aus den Prüflingen herausholen, weil es 
lebenswahrer ist als das theoretische Untersuchungsschema, und weil es 
sich an eine Form der Intelligenz wendet, die verbreiteter ist und in der 
Praxis des Lebens größere Bedeutung hat als die bisher im Vordergrund 
unserer Forschungen stehende theoretische Intelligenz. Man entdeckt 
mit diesen Fähigkeitsprüfungen unter Umständen auch dort noch ein 
leises Glimmen von Intelligenz, wo die üblichen psychischen Stichproben: 
bereits völliges Erlöschen glaubten feststellen zu müssen. Wir haben 
daher den Eindruck, daß man mit der neuen Untersuchungsmethodik 
doch gelegentlich tiefer in das Seelenleben unserer Kranken einzu- 
dringen vermag, als es bisher möglich war. 











VII. Zusammenfassung. 


l. Praktische Intelligenz ist die Fähigkeit eines Menschen, sem 
Handeln bewußt auf neue Forderungen einzustellen, sein Handeln neuen 
Aufgaben, Bedingungen und Situationen des Lebens anzupassen. 

2. Fast alle unsere bisherigen Intelligenzprüfungen erfassen gar 
nicht die psychischen Eigenschaften, auf die es bei Bewährung im 
Leben ankommt. Daraus erklären sich zum großen Teil die Wider- 
sprüche zwischen den Prüfungsergebnissen der sprachlich-theoretischen 
Intelligenzform und der praktischen Intelligenzbetätigung in Beruf und 
Leben. 

3. Ergeben sich bei Prüfung der theoretischen Intelligenz Aus 
fälle, so ist damit noch nichts ausgesagt über die Beschaffenheit andere: 
Intelligenzformen, insbesondere nichts über die praktische Intelligenz 

4. An 10 ausgewählten Untersuchungsmethoden — im ganze! 
stehen 28 Tests zur Verfügung —, die an 190 normalen, hirnverletzte: 
und geisteskranken Versuchspersonen erprobt sind, wird die Unter 
suchungstechnik der praktischen Intelligenz und deren Ergebnisse be 
sprochen. 

5. Im allgemeinen ist festzustellen, daß unter den normalen Vp. di 
Akademiker am besten abschneiden, dann folgen die Pfleger, an letzte 
Stelle stehen die Pflegerinnen. Die Hirnverletzten leisten etwas meh 
als die Pflegerinnen, die Geisteskranken etwas weniger. An erster un 
zweiter Stelle rangieren in den hier veröffentlichten 10 Tests je 7 ma 
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Akademiker und Pfleger, 3 mal Hirnverletzte, 2 mal Pflegerinnen nnd 
1 mal Geisteskranke, an letzter Stelle in allen Fällen Geisteskranke, 
und zwar 2 mal Schizophrene, 3 mal Paralytiker und 5 mal Imbezille. 

6. Aus vergleichenden Untersuchungen über theoretische und prak- 
tische Intelligenz ergibt sich, daß die allgemein üblichen Untersuchungs- 
methoden der theoretischen Intelligenz trotz unverkennbarer Vervoll- 
kommnungen doch noch immer zu viel Kenntnisse prüfen und zu wenig 
das, worauf es allein ankommt, nämlich die intellektuelle Beanlagung. 

7. Im Gegensatz zur theoretischen Intelligenzprüfung liefert die 
Untersuchungsmethodik der praktischen Intelligenz gute Streuungs- 
verhältnisse und weitgehende quantitative und qualitative Differen- 
zierungsmöglichkeiten. 

8. Die praktischen Intelligenzproben haben ein weiteres Anwen- 
dungsgebiet als die der theoretischen Intelligenz, weil sie weder Kennt- 
nisse noch Fertigkeiten voraussetzen und ohne Vermittlung der Sprache, 
also auch bei kleinen Kindern und sprachgestörten Erwachsenen durch- 
geführt werden können. 

9. Bei 120 normalen, hirnverletzten und geisteskranken Versuchs- 
personen steht in einem Fünftel der Fälle theoretische und praktische 
Intelligenzleistung auf gleicher Höhe. In einem zweiten Fünftel ergibt 
die Prüfung der praktischen Intelligenz geringere Werte als die der 
theoretischen Intelligenz. In drei Fünftel der Fälle ist die praktische 
Intelligenz überlegen. 

10. Die von W. Stern geäußerte Vermutung, daß theoretische und 
praktische Intelligenz auf selbständigen, voneinander relativ unab- 
hängigen Anlagen beruhen, gewinnt hiernach an Wahrscheinlichkeit. 

il. Solange noch ein Restbestand intellektueller Leistungsfähigkeit 
bei angeborenen oder erworbenen Schwachsinnsformen vorliegt, handelt 
es sich mehr um praktische als um theoretische Intelligenz. Ebenso 
wie die praktische Intelligenz entwicklungsgeschichtlich der theore- 
tischen vorausgeht — Frühintelligenz bei Menschenaffen und kleinen 
Kindern ist immer praktische Intelligenz! —, ebenso zeigt sie sich bei 
Rückbildungsprozessen widerstandsfähiger. Sie erliegt der Zerstörung 
später als die theoretische Intelligenzform. 

12. Die Prüfung der praktischen Intelligenz erweist sich als eine 
ebenso notwendige wie erwünschte Ergänzung der in der Psychiatrie 
bisher vorherrschenden und viel zu sehr überschätzten theoretischen 
Intelligenzuntersuchungen. 
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(Aus der Königl. Landesirrenanstalt Stenjevec bei Zagreb, Kroatien 
[Direktor Dr. Ivan Barbot].) 


Über Verlaufsformen von Psychosen des höheren Lebensalters. 


Von 


Dr. Wiehart Kryspin-Exner, 
Sekundararzt der Anstalt. 


Die Berechtigung, eine Anzahl von Krankheitefällen unter dem 
Gesichtspunkte einer bestimmten Altersstufe zusammenzufassen und 
zum Gegenstande einer Arbeit zu machen, ergibt sich für die Psychosen 
des „höheren Lebensalters‘ aus der Eigenart der hier beobachteten Stö- 
rungen, die einer befriedigenden systematischen Einordnung und Klassi- 
fizierung häufig beträchtliche Schwierigkeiten entgegensetzen. Als Aus- 
druck dieser Schwierigkeiten darf wohl unter anderem gerade die Tat- 
sache betrachtet werden, daß die Stellung alles dessen, was man als 
„präseniles Irresein‘‘, als ‚„Involutionspsychosen‘ bezeichnet hat, noch 
recht unsicher ist. Diese Psychosen sollen gesonderte Krankheitsformen 
darstellen, die in der Systematik einen eigenen Platz beanspruchen, und 
dabei ist doch die Bedeutung der besonderen hier in Anspruch genom- 
menen ätiologischen Momente — sowohl der sogenannten ‚Umbildung‘‘, 
der generativen Involution als auch der beginnenden Gehirninvolution — 
keineswegs aufgeklärt und es werden auch Eigenheiten der Symptomatik 
als zur Aufstellung besonderer Krankheitstypen berechtigend keines- 
wegs allgemein anerkannt — man denke nur an die unsichere Stellung 
der sogenannten „Involutionsmelancholie‘‘ oder der ‚Involutionspara- 
noide“‘, Es muß besonders die Bezeichnung ‚präseniles Irresein‘“ bis 
jetzt lediglich als orientierender Zeitbegriff gelten, ohne jegliche syste- 
matische Bestimmtheit, wie es vor allem Kehrer in seinem Sammel- 
referat zum Ausdruck bringt, wenn er vom „präsenilen Irresein‘‘ als 
einem „Klärungsbecken“ von noch unbekannten Krankheitsformen des 
höheren Lebensalters spricht. Die Bemühungen um eine befriedigende 
Systematik der Psychosen des höheren Lebensalters werden eben durch 
die prinzipielle Fragestellung kompliziert, ob denn überhaupt die Eigen- 
heiten dieser Psychosen von einer besonderen Artung der zugrunde- 
liegenden Krankheitsvorgänge abhängig sind — für welche Krankheits- 
vorgänge eben die in ihrer Wirkungsweise noch unbekannten ätiologi- 
schen Faktoren des höheren Lebensalters verantwortlich zu machen 
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wären —, oder ob die Sonderartung in Symptomatik und Verlauf ledig- 
lich daher rührt, daß auf Krankheitsvorgänge und -zustände, die auch 
den jüngeren Lebensjahren eigentümlich sind, die also nichts Neues 
darstellen, die Faktoren des höheren Alters nur modifizierend und ge- 
staltend einwirken, ob also, um mit Birnbaum zu reden, die Faktoren des 
Alters pathogenetisch oder nur pathoplastisch — auf Symptomatik und 
Verlauf — einwirken. Diese Fragestelluug kommt vor allem bei der 
„Involutionsmelancholie‘‘ in Betracht — sie bezieht sich aber auch auf 
die paranoiden Erkrankungen des höheren Alters — ich erinnere nur an 
das Verhältnis der sogenannten ‚Involutionsparanoide‘ zu den Para- 
phrenien und den paranoiden Erkrankungen überhaupt — und nicht 
zuletzt auf die Gruppe der sogenannten ‚Spätkatatonien‘, über deren 
Zugehörigkeit zur oder Abtrennung von der Dementia praecox eben nur 
unter dem obigen Gesichtspunkte diskutiert werden kann, worauf ja 
auch die Ausführungen des Kraepelinschen Lehrbuches deutlich genug 
hinweisen. 

Bei einer solchen Lage der Dinge dürfte wohl, bis jetzt wenigstens, 
auf diesem Gebiete die rein klinische Kasuistik nicht ganz überflüssig 
sein. Und zwar auch solche Kasuistik, die zunächst nicht von dem Ge- 
sichtspunkte der Vereinigung einer Anzahl von Krankheitsfällen zu 
bestimmten, symptomatologisch zusammengehörigen Gruppen — etwa 
depressiven oder paranoiden Formen — geleitet wird, sondern ganz ein- 
fach aus einem größeren Materiale die Fälle, ausgehend von einer be- 
stimmten Altersgrenze auswählt und das Hauptaugenmerk auf eine mög- 
lichst eingehende Beschreibung der Einzelfälle richtet. Ein solches Ver- 
fahren müßte — wie @Gaupp in seiner Arbeit über die Depressionszu- 
stände des höheren Lebensalters hervorhebt — den Vorteil haben, daß 
gerade auch die atypischen, nach Symptomenbild und Verlauf nirgends- 
wo recht unterzubringenden Fälle einer Betrachtung unterzogen werden 
müssen. 

In der vorliegenden Arbeit wird nun eine Anzahl von Kranken- 
geschichten aus der Männerabteilung der Irrenanstalt Stenjevec zu- 
sammengestellt, die sämtlich in das Gebiet der ‚Psychosen des höheren 
Lebensalters‘ fallen. Es wurden hierbei groborganische Psychosen 
selbstverständlich ausgeschlossen. 

Bei der Auswahl der Fälle habe ich als unterste Altersgrenze des 
Beginnes der Psychose das 40. Lebensjahr angenommen, wobei natürlich 
auf Vollständigkeit und Zuverlässigkeit der anamnestischen Angaben 
die gebührende Rücksicht genommen wurde. Diese Altersgrenze stellt 
eben die äußerste unterste Grenze desjenigen Zeitraumes dar, in dem mit 
mehr oder weniger Berechtigung von ‚„Umbildungsjahren“, ‚„Rück- 
bildungsjahren‘“ gesprochen werden kann. Was speziell die allerdings 
hypothetischen „Wechseljahre des Mannes‘ anlangt, so sei darauf ver- 
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wiesen, daB Marcuse, de Fleury und Vaerting diese kritische Periode 
gerade in den Anfang der 40er Jahre verlegen (nach Kurt Mendel). 

Ich wählte nun, zunächst ohne alle Rücksicht auf die klinische Form, 
solche Fälle aus, bei denen sich ein möglichst langer Verlauf — von 
mindestens einer Anzahl von Jahren, in manchen Fällen von mehr als 
2 Jahrzehnten — übersehen ließ. Damit war allerdings gleich eine wesent- 
liche Beschränkung gegeben: Es konnten nur solche Fälle in die Arbeit 
eingehen, die dauernd seit Beginn der Psychose anstaltsbedürftig blieben, 
bei denen also entweder von vornherein ein fortschreitender Prozeß vor- 
lag oder aber eine akute Erkrankung in chronischen Defekt überging, 
der eine Entlassung unmöglich machte. Vereinzelte Ausnahmen wird die 
konkrete Schilderung zeigen. 

Ich glaubte aber, daß gerade in diesem so schwierigen und klinisch 
unsicheren Gebiete die Veröffentlichung lange beobachteter Fälle nicht 
ganz ohne Wert sein dürfte. 

Damit hätte ich über die sozugagen äußerlichen Gesichtspunkte 
berichtet, die für diese Arbeit maßgebend waren. 

Was nun die Darstellung und Auffassung der Einzelfälle im beson- 
deren angeht, so mußte offenbar auf die eingangs erwähnten Schwierig- 
keiten in der Klassifikation der Psychosen des höheren Lebensalters 
gebührende Rücksicht genommen werden. Es kann sich weniger darum 
handeln, den Einzelfall in ein bestimmtes diagnostisches Schema zu 
pressen als vielmehr darum, allen Zügen des Symptomenbildes in mög- 
lichst erschöpfender Weise gerecht zu werden. Wird doch gerade für die 
Psychosen des höheren Lebensalters die Vielgestaltigkeit des Sympto- 
menbildes, dessen heterogene Zusammensetzung einer eindeutigen Klas- 
sifizierung häufig beträchtliche Schwierigkeiten entgegensetzt, immer 
wieder hervorgehoben. Es ist gewiß bezeichnend, daB Kreischmer seine 
Gesichtspunkte der ‚„‚mehrdimensionalen Diagnostik‘ gerade auch auf 
die Psychosen des Involutionsalters angewendet wissen will, sowie daB 
auch Birnbaum in seinem Buche ‚Der Aufbau der Psychose‘ der Invo- 
lutionspsychosen mehrmals Erwähnung tut in dem Sinne, daß er gerade 
bei diesen Formen eine befriedigende Auffassung durch Anwendung 
seiner Strukturanalyse erhofft. 

Habe ich in einer vorigen Arbeit versucht, die Zusammensetzung 
der Zustandsbilder bei einigen in dieses Gebiet gehörenden Krankbeits- 
fällen zu analysieren und aufzuweisen, wie mehrere Symptomenkomplexe 
an ihrer Konstituierung Anteil nehmen können, so hoffe ich hier zeigen 
zu können, daß auch die Beobachtung und Verfolgung eines jahrelangen 
Verlaufes in manchen Fällen die eindeutige Einreihung in eine bestimmte 
Krankheitsgruppe oder einen Krankheitstyp keineswegs ermöglicht. 
Ebenso wie die diagnostischen Bemühungen auf Grund der Zustands- 
bilder durch die Mischung und Verflechtung von Zügen verschiedener 
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Symptomenkomplexe erschwert werden, so lassen sich auch am Gesamt- 
verlaufe häufig die Züge mehrerer heterogener Verlaufstypen nach- 
weisen, ohne daß die klinische Prädominanz, die Höherwertigkeit des 
einen oder des anderen in diagnostischer Hinsicht ohne weiteres ersicht- 
lich wäre. 

Es sind nach Bumke die ätiologischen Verhältnisse bei den Pey- 
chosen des höheren Alters — wie er sagt, die Mischung von endogenen 
und exogenen Faktoren zum Teil recht heterogener Art —, die nach ihm 
den Schlüssel zum Verständnis der besonderen bei diesen Psychosen be- 
stehenden Kompliziertheit in Zustandsbild und Verlauf geben. Nirgends 
so wie hier wäre daher die Forderung nach vollständig und erschöpfend 
dargestellten Einzelfällen berechtigt, wobei besonders die hereditären 
Verhältnisse, die in der präpsychotischen Persönlichkeit sich äußernde 
Konstitution und Charakteranlage, mit einem Wort also die von Bumke 
betonten endogenen Faktoren eingehend berücksichtigt werden müßten, 
wie es z. B. Seelert in einer neulich erschienenen Arbeit getan hat. Daß die 
hier veröffentlichten Krankengeschichten den strengen Anforderungen an 
eine klinische Vollständigkeit nur recht ungenügend entsprechen, will ich 
gleich vorwegnehmen. Bei alten Anstalteinsassen, um die sich Ange- 
hörige häufig nicht mehr bekümmern, ist die nachträgliche Gewinnung 
genauer anamnestischer Angaben recht schwierig oder gänzlich unmög- 
lich. Man ist also darauf angewiesen, was bereits seinerzeit im ärztlichen 
Zeugnis oder später in der Krankengeschichte vermerkt wurde. Daß 
diese ferner nicht von vornherein mit Rücksicht auf alle die Fragen ge- 
schrieben wird, die bei einer späteren Bearbeitung maßgebend sind, muß 
ebenfalls bedacht werden. Diesen Mängeln nun steht aber der Vorteil 
gegenüber, daß es sich um lange beobachtete Fälle handelt, und wenn 
auch die im Laufe der Jahre gemachten Beobachtungen nicht mit klini- 
scher Vollständigkeit niedergelegt sind, so gestattetdie Krankengeschichte 
doch, sich in großen Zügen ein richtiges Bild des ganzen Verlaufes zu 
machen. Es war ferner in den meisten Fällen möglich, die Endzustände, 
deren Gestaltung gerade bei Psychosen dieser Art von Interesse sein 
dürfte, eingehender und mit Rücksicht auf die hier in Betracht kommen- 
den Fragestellungen zu untersuchen. 

Unter den chronischen Erkrankungen des höheren Alters spielen 
die paranoiden Formen bekanntermaßen eine große Rolle; über ihre 
klinische und systematische Stellung sind übrigens, was ja überhaupt 
für die paranoiden Erkrankungen im allgemeinen gilt, die Meinungen 
recht geteilt. Ein solcher Fall, der nun schon durch 22 Jahre in der 
hiesigen Anstalt beobachtet wird, sei im folgenden wiedergegeben. 

1.H.S. Erste Aufnahme: 29. VIII. 1901. 50 Jahre alt, verheiratet, Gast- 


wirt. Anamnese: Heredität 0. Gewöhnliche Schulbildung, war immer fleißig 
und ordentlich, seit jungen Jahren immer mehr zurückgezogen. Diente beim 
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Militär, dortselbst Gonorrhoe mit Epididymitis. Lues negiert. Verheiratete 
sich dann, lebte einträchtig mit seiner Frau, war ein zufriedener und sorglicher 
Gatte. Immer fleißig und sparsam, erwarb sich ein hübsches Vermögen. Hat 
immer getrunken, in der letzten Zeit mehr. Vor 1!/ Jahren erste Anzeichen 
einer geistigen Erkrankung.‘ Beziehungsideen, die Leute sprächen über ihn, fühlt 
sich verfolgt, ohne zu wissen von wem, Eifersuchtsideen, sieht im Dunkeln Lieb- 
haber seiner Frau in deren Bett steigen. Beginnt seine Frau und seine als Kind 
angenommene Nichte unbegründet zu bedrohen und zu hassen. Elektrische 
Ströme ziehen ihm durch den Körper und beunruhigen ihn. Nachts unruhig, 
hört Telephongespräche, spürt Belästigungen am Körper, man bespritze ihn mit 
Wasser. Leute auf der Straße rufen ihn. Eine ganze Gesellschaft trachte ihm 
nach dem Leben. Unternimmt Reisen, um den Verfolgungen zu entgehen. 

In der Anstalt: Körperlich: gut genährt, Pupillen in Ordnung, Anzeigen 
peripherer Arteriosklerose, Tremor manuum. — Besonnen, ansprechbar, orien- 
tiert. Seit längerer Zeit fühle er sich verfolgt, er wisse nicht recht, wie das zu- 
gehe, es seien irgendwelche geheimen Wahlen gewesen, man habe gegen ihn ge- 
sprochen, auch seine Frau sei im Bunde, halte es mit Liebhabern, die er als Schatten 
in der Nacht gesehen habe. Sein Körper werde unablässig gemartert durch elek- 
trische Ströme, geheimnisvolle Beeinflussungen, die seine Gegner mit Hilfe von 
allerhand unsichtbaren, sonderbaren Maschinen gegen ihn ins Werk setzen. Die 
‚Kirchengemeinde‘ und der „Frauenverein‘ seien seine größten Feinde. Er 
sei einmal nach B. gefahren, um Ruhe zu haben. Dort habe man ihn aus dem 
Nebenzimmer die ganze Nacht hindurch auf „geistigem Wege‘‘ ausgesogen. Sein 
Leib sei entnervt, die Leber vernichtet, er habe allerhand unsichtbare Schäden 
am Kopf und Körper, die alle der „elektrische Strom‘‘ verursacht habe. Spricht 
stellenweise konfus, gebraucht bei Schilderung seiner Belästigungen reichlich Wort- 
neubildungen. 

Die erste Zeit ruhiges und geordnetes Benehmen, beschäftigungslos, in sich 
gekehrt, schlechter Schlaf, beklagt sich über nächtliche Belästigungen. Die ganzen 
Verfolgungen seien für ihn geheime Sachen, er könne sich selbst nicht darüber 
klar werden, wie das eigentlich zugehe. Ströme gingen ihm im Körper herauf und 
herunter, er hat dafür besondere Namen. Das Beste wäre für ihn, wenn er schon 
sterben möchte, damit er doch Ruhe habe. Die Atmung werde gehemmt, das 
Blut in den Kopf getrieben. 

In der Folgezeit dauernd im Bette, Nahrungsverweigerung, er könne nicht 
essen, da er an der „Usurpation‘ leide. Er sei unglücklich, wolle am liebsten ster- 
ben. Kommt körperlich herunter. 

Wird am 6. III. 1902 in häusliche Pflege übernommen. 

Zweite Aufnahme 9. II. 1909. In der Zwischenzeit ist ihm die Frau ge- 
storben. Er lebt ganz zurückgezogen von der Welt, duldet niemand um sich, ist 
reizbar, schwer verstimmt, hat Selbstmordideen, da er die unablässige Marterung 
durch die Ströme nicht aushalten könne. Er hört beunruhigende Stimmen, fühlt 
sich von der ganzen Welt verfolgt. In der Anstalt werden wieder in ziemlich 
konfuser Weise mit vielen Wortneubildungen die alten Verfolgungs- und Beein- 
flussungsideen vorgebracht. Er ist dabei weitschweifig, abspringend im Ge- 
dankengang, ziemlich schwer zu fixieren. À 

Die Jahre hindurch immer gleiches Verhalten. Ruhig, geordnet, dabei in 
sich gekehrt, schweigsam, beschäftigungslos, spricht von seinen Belästigungen 
niemals spontan, im Gespräch zurückhaltend, einsilbig, resigniert. Hie und da 
beklagt er sich über die ‚Inquisition‘, über die „elektrischen Ströme“‘, die ihn 
dauernd martern, bittet um Befreiung und Erleichterung. Zeitweise bettlägerig, 
asthmatische Beschwerden. 
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28.1.1920. Exploration: Schon durch 22 Jahre sei er das Opfer der In- 
quisition. Die Krone habe sich mit den Geistlichen verabredet und so sei er hier- 
her gekommen. Tag und Nacht werde er gemartert durch das „Kronradl‘“, die 
„geistige Maschine‘, Geistliche und Nonnen betreiben diese Maschine, durch die 
Tausende von Leuten vernichtet werden. Diese Maschine treibe ihm Ströme 
durch den Leib, mache ihm Kälte und Wärme, durchbohre ihm den Leib, so daß 
er unfähig werde zu jeder Beschäftigung. Tag und Nacht gehe das so fort, raube 
ihm den Schlaf. Er sei schon völlig lebensüberdrüssig, bitte, ihn zu vergiften. 

14. XII. 192]. Dauernd schweigsam, ruhig, spricht spontan wenig, äußert 
hie und da, er möchte schon sterben. Bringt in längerem Gespräche mit dem 
Arzte in weitschweifiger, abspringender Weise die alten Sachen vor. Sein ganzes 
Tun und Wesen fühlt er durchsetzt von fortwährenden Beeinflussungen. Eine 
Maschine im dritten Stock, die von den Nonnen getrieben werde, mache das alles. 
Er sei völlig unfrei, Gedanken werden ihm gemacht oder weggenommen, die Augen, 
der Verstand ‚verschlossen‘, es sei alles „„Suggestion‘‘. Alle möglichen körperlichen 
Mißempfindungen werden ihm gemacht, der Schlaf geraubt. Das sei „Strom 
und Magnetismus‘, dazu dienen astronomische Apparate, Maschinen. Das sei 
„Gottessache, Sache der Krone und Staatssache, das sind Geheimnisse. nur die 
Doktoren wissen es‘“. 

1922—1923. Dauernd verschlossen, schweigsam, resigniert, liegt längere 
Zeit im Bette, ohne jegliche Beschäftigung, spricht mit niemand, kümmert sich 
um nichts. Die alten Verfolgungs- und Beeinträchtigungsideen bestehen un- 
verändert weiter, sie werden in ziemlich konfuser Weis& mit vielen Wortneubil- 
dungen und schwerverständlichen Wendungen vorgebracht. Dabei ist aber die 
affektive Ansprechbarkeit gut geblieben, auch keine eigentliche Zerfahrenheit 
oder Unzugänglichkeit zu bemerken. Patient macht den Eindruck eines müden, 
alten Menschen, der sich mit seinem Schicksal abgefunden hat und resigniert 
den Rest seines Lebens verbringt. Hie und da bittet er ohne besonderen Nach- 
druck um Entlassung, um Befreiung von den ‚Qualen‘, die nach seiner Ansicht 
an den hiesigen Aufenthalt gebunden sind. Der körperliche Zustand ist relativ 
befriedigend; das Gefäßsystem bietet Anzeichen von peripherer Arteriosklerose 
und Hypertonie. Organische Defektsymptome sind nicht nachzuweisen. 


Zusammenfassung: Über hereditäre Verhältnisse ist nichts zu er- 
fahren. Über die vorpsychotische Persönlichkeit des Patienten wird an- 
gegeben, daß er immer gediegen und sozial tüchtig war, in glücklicher 
Ehe ein ruhiges Leben führte. Bei seinem Berufe als Gastwirt ist grö- 
Berer Alkoholkonsum wahrscheinlich. Im Alter von ungefähr 48 Jahren 
entwickelt sich allmählich, ohne stärkere akute Symptome, ein para- 
noides Zustandsbild, zunächst mit unklaren und unsystematisierten Ver- 
folgungs- und Beeinflussungsideen, unsicherer ‚„Wahnstimmung‘“ (es 
sind geheime Sachen, er weiß nicht, wie es zugeht). Wahnideen der 
geschlechtlichen Untreue spielen eine große Rolle, ferner, die Erlebnisse 
aller möglichen Beeinflussungen und ‚gemachten‘ Mißempfindungen 
(elektrische Ströme, Bespritzen mit Wasser). Die Wahnerlebnisse führen 
mit der Zeit zu Erklärungsideen (Maschinen), sowie zu einiger Syste- 
matisierung. Es besteht von Anfang eine längere Zeit währende depres- 
sive Verstimmung mit Selbstmordneigung, deren autochthone oder 
reaktive Genese nicht recht entschieden werden kann. 
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Im Laufe einiger Jahre bildet sich nun ein stabiler Endzustand 
heraus: Der Wahnkomplex der Verfolgungs- und Beeinflussungsideen 
besteht unverändert weiter ; es sind hauptsächlich alle möglichen körper- 
lichen Belästigungen und Mißempfindungen, die vom Patienten in 
Form der „gemachten Phänomene“ erlebt werden, damit im Einklang 
auch „Gedanken machen‘ und ‚„Gedankenentzug‘. Erklärungsideen 
(Maschine, Kronradl usw.) verdichten sich zu einer ziemlich lockeren 
und phantastischen Systematisierung, die übrigens im Endstadium 
fixiert erscheint. Der formale Gedankengang ist dabei weitschweifig, 
abspringend, es bestehen in Verbindung mit den Wahnerlebnissen und 
deren Erklärung viele Wortneubildungen. Dabei aber keine eigentliche 
Zerfahrenheit oder Unzugänglichkeit. Er hat zwar mit der Zeit das 
Interesse für die äußere Welt völlig eingebüßt, sitzt beschäftigungslos 
auf der Abteilung und selbst über die fortdauernden Belästigungen 
klagt er selten und meist nur auf Fragen. Dabei ist aber doch keine 
derartige Affektstumpfheit, Kälte und Unzugänglichkeit vorhanden wie 
beim jugendlich verblödeten Schizophrenen; im Verkehr mit Ärzten 
und Pflegepersonal zeigt er im Gegenteil ganz normale affektive An- 
sprechbarkeit. Organische Defektsymptome sind nicht nachzuweisen. 
Körperlich: Arteriosklerose. 

Hervorzuheben wäre, daß es hier bei jahrzehntelangem Bestande 
der Krankheit nie zum Auftreten von Größenideen gekommen ist. Im 
Anfangsstadium ist ein gewisser alkoholistischer Einschlag in das 
Symptomenbild unverkennbar. (Gefühl des Bespritzens mit Wasser, 
nächtliche Visionen von Liebhabern der Frau.) Die typischen ‚‚gemach- 
ten Phänomene‘“‘, Beeinflussungen, ‚„Gedankenentzug‘, „gemachte Ge- 
danken‘, finden sich in derselben Weise wie bei echt schizophrenen 
paranoiden Erkrankungen. Die weitschweifigen, stellenweise wie zer- 
fahren anmutenden abspringenden Reden, durchsetzt von Wortneu- 
bildungen, die schließlich doch bestehende Affektreduzierung legen ohne 
Zweifel den Gedanken nahe, den Fall als eine paranoide Spätform der 
Schizophrenie aufzufassen. Und doch fällt die Diagnose Schizophrenie 
wieder nicht leicht. Es besteht eben nach mehr als 20jähriger Krank- 
heitsdauer kein eigentlicher Zerfall der Persönlichkeit, es werden keiner- 
lei katatone Symptome beobachtet, es besteht absolut nicht jenes kalte, 
unverständliche und unzugängliche Wesen, das der alten verblödeten 
Dementia praecox ihren charakteristischen Stempel aufdrückt. Der 
affektive Rapport mit dem Patienten ist bis in den Endzustand hinein 
erhalten. 

Es gehört so der besprochene Fall ohne Zweifel in jene Gruppe der 
Psychosen des höheren Alters, mit denen sich die eingehenden Arbeiten 
von Kleist, Serko, Albrecht und Seelert beschäftigen und die von den 
genannten Autoren die bezüglichen Namen der Involutionsparanoia, 
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Involutionsparaphrenie, präsenilen Paraphrenie, paranoiden Psychosen 
des höheren Lebensalters erhalten haben. Eine Stellungnahme zu diesen 
Arbeiten kann nicht im Rahmen dieses Aufsatzes liegen, um so mehr, 
als mir infolge der schwierigen äußeren Verhältnisse die betreffenden 
Arbeiten nur zum Teil zugänglich waren. Sind die kritischen Einwen- 
dungen, die Kehrer. gegen die Aufstellung dieser Formen als selbständiger 
Krankheitseinheiten macht, berechtigt — und auch Bumke hat ja Be- 
denken gegen die Aufstellung einer selbständigen ‚„Involutionspara- 
noia‘‘ —, so fallen die Fragestellungen und Probleme, die sich bei Be- 
obachtung solcher Fälle melden, wohl mit dem Problem der ,Para- 
phrenie‘‘ überhaupt zusammen. Gewiß ist es aber höchst beachtens- 
wert, daß z.B. Kleist behauptet, selber vor den Involutionsjahren noch 
keine paranoiden Erkrankungen gesehen zu haben (Ref. Kehrer) und 
daß andererseits Mayer bei Nachprüfung der Urbilder der Kraepelin- 
schen Paraphrenie fand, daß.bei den Fällen, deren weiterer Verlauf die 
Diagnose „Paraphrenie‘‘ rechtfertigte, die also nicht schizophren ver- 
blödeten, der Krankheitsbeginn jenseits des 40. Lebensjahres lag. Die 
ganze Frage nach der Selbständigkeit einer Involutionsparanoia oder 
rparaphrenie könnte also wohl nur durch weitere umfassende Unter- 
suchungen über die Paraphreniefrage überhaupt einer Lösung näher 
gebracht werden. Ohne Zweifel würde hier, da es sich um die Verfol- 
gung von jahrzehntelangen Verläufen handeln müßte, das Material der 
großen Irrenanstalten recht geeignet sein. 

Der im Vorstehenden geschilderte Fall würde also eine im höheren 
Alter ausbrechende ‚„paraphrene‘‘ Erkrankung darstellen. Im Ein- 
gangsstadium solch paraphrener Erkrankungen überhaupt pflegt, wie 
bekannt, häufig eine längere Zeit dauernde depressive Verstimmung 
das Bild zu beherrschen, die wohl zum Teil als Reaktion auf die neu 
hereinbrechenden fremdartigen, meist beunruhigenden Erlebnisse auf- 
gefaßt wird. Bei der Neigung des höheren Alters zu depressiven Ver- 
stimmungen überhaupt müßte es zu erwarten sein, daß gerade in diesem 
Alter bei Ausbruch einer paraphrenen Psychose das depressive Ein- 
leitungsstadium besonders hervortritt. Ein Beispiel hierfür ist der nächst- 
folgende Fall, bei dem die einleitende Depression so stark ausgeprägt 
war, daß sie beinahe die Stellung eines selbständigen Abschnittes im 
Krankheitsverlaufe beanspruchen kann. 

II. R.P. Aufgenommen 17. 1I. 1909. 48 Jahre alt, verheiratet, Schmied. 
Anamnese: Ein Bruder Querulantennatur. Pat. selbst normale Entwickelung, 
Schulbesuch mit gutem Erfolge. Mit 19 Jahren Heirat, glückliche Ehe mit 3 Kin- 
dern. Kein Trinker. War immer mehr heftig, konnte sich wegen Kleinigkeiten 
aufregen und dann lange nicht darauf vergessen. Bis Frühjahr 1907 immer gesund. 
Damals beleidigte er, als Zeuge im Ehescheidungsprozeß seines Sohnes, den 


Pfarrer vor Gericht und wurde daraufhin zu 10 Tagen Arrest verurteilt. Um dem 
Absitzen der Strafe zu entgehen, trieb er sich unstet umher, wurde aber dann doch 
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erwischt und für 10 Tage eingesperrt. Seither stark verändert, Krankheitsgefühl, 
traurig und verzweifelt, bettlägerig, er müsse nun sterben. Begab sich anfangs 
198 ins Spital, kehrte nach einigen Tagen auf Umwegen nach Hause zurück, 
da man ihm nachstelle und ihn am Leben bedrohe. Zu Hause wieder bettlägerig 
und deprimiert. Herbst 1908 Vergiftungsideen, beschuldigt die Frau, verweigert 
Nahrung, wird aggressiv, dann ins Spital. 

2. X. 1908 bis 10. II. 1908 im Spitale in Z. Dortselbst meist stark gehemmt, 
deprimiert, sitzt unbeweglich im Bette, spricht mit niemandem, starrt vor sich 
hin, weint. Dann wieder mehr zugänglich, geordnet, oder aber stark gereizt, 
erregt. Dies besonders einmal, als der Sohn ihn abholen wollte. Pat. beschimpfte 
ihn, wurde tätlich und trieb ihn fort. Reichlich Beziehungs- und Beeinträchti- 
gungsideen: Der Arzt mache gegen ihn Zeichen, ein neuer Koffer im Zimmer 
bedeute ihm Böses, eine größere Portion, die er bekam, heiße, man wolle ihn ver- 
giften usw. Die ganze Umgebung sei ihm feinulich, die Familie wolle ihn aus dem 
Leben schaffen. Überall Feinde, die ihn zugrunde richten wollen. Dabei ängst- 
lich und verzweifelt, 


Vom 17. II. 1909 in der Anstalt: Die erste Zeit dauernd bettlägerig, depri- 
miert, klagt über verschiedene körperliche Mißempfindungen, hält sich für schwer 
krank, er müsse sterben. Man wolle ihn zugrunde richten. Er sei ungerechter- 
weise eingesperrt worden, werde Revision des Gerichtsverfahrens verlangen. 

Bis Ende des Jahres unzufrieden und weinerlich, gereizt, fühlt sich schwer 
krank. Dabei stark selbstbewußt, spricht in gewählten Ausdrücken, verlangt 
dies und jenes, lehnt jede Arbeit ab, er sei zu schwach. Will mit Frau und Sohn 
nicht nach Hause, er könne nicht zurück in das Leben, wo er so viel durch- 
gemacht habe. 

1910. Körperliche Beeinflussungsgefühle, die er auf von den Ärzten be- 
tnebene „Maschinen‘ zurückführt. Fortdauernd unzufrieden, nörgelnd, wort- 
reiche Klagen, die selbstbewußt, in gewählt sein wollender Sprache vorgetra- 
gen werden. Selbstgefällig. Andeutung von Größenideen: Er mache bedeutende 
Erfindungen. 

1911. Fortdauernde körperliche Beeinflussungsgefühle, für die er auf Grund 
von Zeitungslektüre Erklärung in „Elektrizität“, „drahtloser Telegraphie‘“, 
„Esperanto‘‘ sucht. Beschäftigt sich mit allen möglichen „Erfindungen‘‘. Trägt 
dauernd das bürgerliche Gesetzbuch mit sich herum, dessen Paragraphen er auf 
seine Rechtsangelegenheiten, den EhescheidungsprozeßB des Sohnes, den Streit 
mit dem Pfarrer usw., anzuwenden versucht. Immer sehr von oben herab, geziert, 
geschraubt, selbstgefällig. Arbeitet nichts. 

1912. Geht mit Unterbrechungen zur Arbeit, will immer etwas extra für 
sich haben. Streitsüchtig, querulierend. 

1913. Arbeitet mit Unterbrechung, Beeinflussungsgefühle bestehen weiter. 

1914. Entwich im Sommer aus der Anstalt und begab sich nach Hause, 
um dort „Ordnung zu machen‘, Molestierte die Behörden. Läßt sich überreden 
wieder zurückzukehren. Seither mehr erregt, unzufrieden, beklagt sich in lang- 
atmigen konfusen Schriftstücken über Belästigung durch ‚elektrische Maschinen“, 
ist häufig gereizt und lärmend. 

1915. Gereizt, schimpft und lärmt, fortdauernd unzufrieden. 

1916—1920. Wird dauernd belästigt von „Spiritisten‘‘ und „Elektrizität‘“. 
Daran seien die Ärzte schuld; ist dauernd gereizt, querulierend, selbstbewußt, 
nichts ist ihm recht, stellt Ansprüche, man müsse ihn bedienen wie den Kaiser. 
Gibt seinen Klagen nach wie vor in weitschweifigen Reden oder Schriften Aus- 
druck. 
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16. III. 1920. Exploration. Außerordentlich gesprächig, weitschweifig, 
bringt eine Unmenge maßloser, teilweise phantastischer Größenideen vor. Er 
sei Herzog, Erzherzog, sei Herrscher im Lande, habe eine hohe Pension, habe eine 
Unzahl wichtiger Erfindungen gemacht, für die ihm die Menschheit dankbar sein 
müsse. Der Pfarrer und Bischof seien seine Feinde, prozessieren gegen ihn. 
Spiritisten, Anarchisten oder Monarchisten mit Röntgenstrahlen hätten ihm die 
Gesundheit ruiniert, verfolgen ihn und beschädigen ihn am Körper. 

Die letzten Jahre hindurch immer gleiches Verhalten. Sehr selbstbewußt, 
überlegen, selbstgefällige Pose, arbeitet hie und da, aber ohne Ausdauer, läßt 
sich dazu viel bitten, verlangt Bezahlung. Der Exploration schwer zugänglich, 
betrachtet es als Beleidigung, daß man ihn ausfrage, er selbst habe Fragen zu 
stellen, nicht der Arzt. Um ihn habe sich überhaupt niemand zu bekümmern. 
Spiritisten verfolgen ihn, geben ihm keine Ruhe, quälen ihn auf alle mögliche Art, 
haben ihm Krankheiten gemacht, die Herzkammern eröffnet, Husten verursacht, 
beeinflussen seine Handlungen und Gedanken. Er hört und spürt sie, sieht sie 
aber nicht. Er ist General, Erzherzog, der höchste auf Erden, bekommt eine hohe 
Bezahlung, hat den Friedensvertrag von Versailles gemacht, davon könne sich 
jeder überzeugen, der Zeitung lese. 

Zusammenfassung: Bei dem immer mehr selbstbewußten, reiz- 
baren Patienten, der dabei Neigung zu „Verhaltung‘‘ zeigt, entwickelt 
sich im Alter von 46 Jahren im Anschluß an eine vermeintliche rechtliche 
Benachteiligung (Arreststrafe wegen Beleidigung) ein depressiv-hypo- 
chondrisches Zustandsbild mit stark paranoiden Einschlägen. Nach 
ungefähr 2 Jahren macht die ängstlich depressive Stimmung einer mehr 
gereizt unzufriedenen Stimmungslage Platz mit Neigung zu ständigen 
Querulieren. Es entwickelt sich nun ein ausgesprochen paraphrenes Zu- 
standsbild, in dem anfangs größtenteils Verfolgungsideen sowie Ideen 
der körperlichen Beeinflussung hervortreten, während sich im Laufe der 
Jahre ein immer üppigerer Größenwahn herausbildet, der phantastische 
Formen annimmt. Nach zirka l5jähriger Krankheitsdauer besteht bei 
geordnetem äußeren Verhalten und durchaus entsprechenden Affekt- 
reaktionen ein paranoides Zustandsbild, in dem üppige phantastische 
Größenideen, ferner Verfolgungsideen, Beeinträchtigungs- und Beein- 
flussungswahn hypochondrischer Art ohne weitgehende Systematisierung 
vertreten sind. Dabei starkes Selbstbewußtsein, Stimmungslage eher 
euphorisch. Weitschweifigkeit und Geschraubtheit der Äußerungen. 
Organische Defektsymptome nicht nachzuweisen. 

Hier begann also die Krankheit mit einem über 2 Jahre dauernden 
Zustandsbild, an dessen Konstituierung depressive und paranoide Ele- 
mente so ziemlich gleichwertig beteiligt waren — in einer Weise, wie es 
überhaupt bei den depressiven Erkrankungen dieser Jahre häufig vor- 
kommt, und wie es vor allem für die sogenannte ‚„Involutionsmelan- 
cholie“ charakteristisch ist. In der Tat gewann so das anfängliche Zu- 
standsbild eine gewisse selbständige Bedeutung im Krankheitsverlaufe 
und es konnte damals die Diagnose — ob depressiv-paranoide Phase 
oder paraphrener Prozeß — auf Grund des Zustandsbildes nicht ent- 
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schieden werden. Der weitere Verlauf — Patient ist nun durch 14 Jahre 
in der Anstalt beobachtet — stellte allerdings die Sache klar: Es handelt 
sich ohne Zweifel auch hier um eine paraphrene Prozeßpsychose, deren 
Einleitung die über 2 Jahre dauernde Depression bildete. 

Hier baut sich übrigens die Psychose auf einem ausgesprochen 
paranoiden Charakter auf: Der rechthaberische, selbstbewußte, ewig 
querulierende Patient, der einen ähnlich gearteten Bruder gehabt haben 
soll, mußte zu paranoiden Erkrankungen prädisponiert erscheinen, be- 
sonders wenn man dazu seine Neigung zu ‚Verhaltungen‘ (Kretschmer) 
nimmt: „Er konnte lange nicht vergessen.“ So erscheint es begreiflich, 
daß ein psychisches Moment (Gefühl einer erlittenen rechtlichen Be- 
nachteiligung, noch dazu in Form einer entehrenden Arreststrafe) derart 
tief wirkte, daß es die Bedeutung eines auslösenden Faktors gewinnen 
konnte. Es spielen ja auch weiterhin der Komplex des erlittenen Un- 
rechtes sowie überhaupt die ganzen damaligen Zusammenhänge (Ehe- 
prozeßB des Sohnes) in den Inhalten der Psychose eine unverändert 
festgehaltene Rolle. Die Psychose selbst kann aber offenbar nur als ein 
eigenen Gesetzen folgender Prozeß aufgefaßt werden, der übrigens die 
typische Entwickelung einer Paraphrenie besonders schön zeigt: Erst 
die Verfolgungs- und Beeinflussungsideen, dann ein allmählich sich ent- 
wickelnder Größenwahn, der immer maßlosere und beinahe phantasti- 
sche Formen annimmt, wobei die Verfolgungsideen dauernd weiter- 
bestehen. Auch hier das starke Hervortreten körperlicher Beeinflussungs- 
und Beschädigungsideen. Die anfängliche auch nach Abklingen der aus- 
gesprochenen Depression noch weinerliche und verzagte Stimmung geht 
allmählich — anscheinend parallel der Entwicklung der Größenideen — 
in ein äußerst selbetbewußtes, hochfahrendes, die eigene hohe Stellung 
gereizt betonendes Wesen über, das offenbar nichts anderes darstellt, als 
die durch den psychotischen Prozeß vergröberten und verzerrten Cha- 
raktereigentümlichkeiten des Patienten vor der Erkrankung. Da hier 
die Arbeitsfähigkeit weitgehend erhalten blieb, auch kein Zerfall der 
Persönlichkeit eintrat und Züge einer Verödung der Affektivität noch 
weniger vorhanden waren als beim vorhergehenden Patienten, so kann 
auch hier die Diagnose ‚Spätform der Schizophrenie“ wohl kaum be- 
friedigen. 

Sind die im Vorstehenden beschriebenen 2 Fälle typische Beispiele 
für jene paranoiden Erkrankungen des höheren Alters, die in Form einer 
nicht rückgängig zu machenden Prozeßerkrankung eine ‚dauernde Um- 
wandlung der Persönlichkeit‘‘ bewirken und die paranoiden Krankheits- 
erscheinungen noch nach Jahren und Jahrzehnten modifiziert und weiter 
entwickelt, aber ungeschwächt wie zu Anfang zeigen, so tritt bei anderen 
Erkrankungen speziell dieser Altersstufe der paranoide Symptomen- 
komplex häufig als Bestandteil einer heilbaren Phase, also vorüber- 
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gehend auf. Gerade das Auftreten paranoider Elemente im Sympto- 
menbilde depressiver Phasen dieses Alters, ja ihr häufiges Überwiegen 
über die melancholischen Züge ist ja unter anderem mit ein Grund dafür, 
daß diesen Depressionszuständen unter der Bezeichnung ‚Involutions- 
melancholie“ von vielen Seiten eine selbständige Stellung gegenüber 
den Phasen des manisch-depressiven Irreseins eingeräumt wird. Es darf 
ja übrigens bei der Neigung der Psychosen dieses Alters, im Sympto- 
menbilde die Züge verschiedener Symptomenkomplexe zu vereinigen, 
nicht wundernehmen, daß ebenso wie z. B. paranoide Prozeßpsychosen 
durch ausgesprochen depressive Zustandsbilder kompliziert werden, 
so auch im Verlaufe von depressiven Phasen der paranoide Symptomen- 
komplex einen recht breiten Spielraum einnehmen kann. seelert hat 
neulich einen hierher gehörigen Fall beschrieben und die Ableitung der 
depressiven und paranoiden Züge des Symptomenbildes aus entsprechen- 
den Faktoren der Konstitution unternommen. Außer den Eigenheiten 
des Symptomenbildes, das von den Depressionszuständen des manisch- 
depressiven Irreseins abweicht, sind es nun noch bekanntlich Verlauf 
und Ausgang, die für die selbständige Stellung der sogenannten Involu- 
tionsmelancholie ins Feld geführt werden. Bumke faßt diese Besonder- 
heiten kurz zusammen: Anschluß an seelische Ursachen, längere Dauer, 
als es Depressionszustände des manisch-depressiven Irreseins zu tun 
pflegen, häufig nicht restlose Ausheilung, und dann Übergang in depres- 
sive Schwächezustände. 

- Unter den in dieser Arbeit zusammengefaßten Fällen befinden sich 
3, die diesem Bilde der Involutionsmelancholie entsprechen könnten 
und die wieder untereinander im Verlauf und Ausgang derart vonein- 
ander abweichende Besonderheiten darbieten, daß die gesonderte Be- 
sprechung aller drei gerechtfertigt erscheint. 

IIL: F. H. Erste Aufnahme 25. XI. 1914. 58 Jahre alt, verheiratet, höherer 
Gerichtsbeamter. Anamnese: Vater angeblich sonderbarer Mensch, war zweimal 
verheiratet, lebte schlecht mit seiner zweiten Frau. Die Kinder dieser zweiten 
Ehe waren geisteskrank. Vaters Bruders auch sonderbar. Eine Schwester des Pat. 
war lange Jahre in einer Irrenanstalt, ein Bruder erhängte sich in Geistesstörung, 
war angeblich 20 Jahre geisteskrank. Pat. selbst 34 Jahre verheiratet, 5 Kinder, 
alle Akademiker, eine Tochter Arztin. Ein Kind als kleines aus dem Fenster 
gefallen, schwere Kopfverletzung, leidet an Epilepsie. Pat. als juristischer Beamter 
in leitender Stellung, jetzt seit zwei Jahren in Pension. 

In der Ehe schon durch mehrere Jahre Unstimmigkeiten. Scheidung, dann 
wieder Zusammenleben der Eheleute wegen der Kinder. Die Frau beschuldige 
ihn der Sodomie, verschiedener Übeltaten. Seit einigen Monaten Beziehungs- 
und Verfolgungsideen. Die Frau wolle ihn vergiften, läßt das Essen chemisch 
untersuchen. In fortwährender Angst, leidet an Schlaflosigkeit. Versuchte Selbst- 
mord, schnitt sich in den Hals. Im Spital traurig, gehemmt. 

In der Anstalt: 26. XI. 1914. Tief deprimiert, gehemmt, weinerlich. Beklagt 
sich über seine unglückliche Ehe. Schon seit einigen Jahren benehmen sich die 
Leute gegen ihn sonderbar, sehen ihn sonderbar an, höre er Beschimpfungen von 
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allen Seiten, ohne jemanden zu sehen. Im Dunkeln sieht er Hunde im Zimmer. 
Eines Nachts habe man ihm einen toten Hund unter das Bett gelegt. Fühlt sich 
sehr unglücklich, da er verfolgt werde. Polizisten stellen ihm nach. Darum wollte 
er Selbstmord begehen. Körperlich: Periphere Arteriosklerose. 

Bis Ende des Jahres: Dauernd schwer deprimiert, dabei immer in Angst, 
spricht mit niemandem, schwer gehemmt. Üppige Beziehungsideen: Die ganze 
Umgebung sei gegen ihn, alles was sie tun, sei gegen ihn gerichtet. Durch Telephon 
beschuldige man ihn verschiedener Verbrechen, der Fälschung von Briefen, drohe 
ihm mit dem Tode. Einmal Fluchtversuch. 

1915. Schwer gehemmt, schweigsam, deprimiert. Das ganze Jahr dasselbe 
eintönige Bild, ohne Veränderungen. Auf die Nachricht vom Tode seiner Tochter 
ohne sichtbare Reaktion. 

1916. Fortdauernd schwer gehemmt, schweigsam, beklagt sich häufig über 
das Benehmen der Mitpatienten, das gegen ihn gerichtet sei. Sitzt tagelang unbeweg- 
lich am selben Platze, ohne auf die Umwelt zu reagieren. 

Wird am 4. I. 1917 von seiner Frau in häusliche Pflege übernommen. 

Zweite Aufnahme 9. I. 1917. War zu Hause fortwährend ängstlich, unruhig, 
hörte Klopfen, das bedeute Böses, alles werde zugrunde gehen. Versuchte Selbst- 
mord. Das ganze Jahr hindurch wieder fortdauernd schwer deprimiert, gehemmt, 
schweigsam. Drängt manchmal verzweifelt nach Hause. Äußert Eifersuchts- 
ideen gegen seine Frau. Ende des Jahres (3. XII.) nimmt ihn die Frau abermals 
auf sein unablässiges Bitten nach Hause. 

Kaum ein Monat zu Hause, wird er wieder in die Anstalt gebracht, nachdem 
er zu Hause seine Frau mit einer Küchenhacke erschlagen hat. In der Anstalt 
wieder bettlägerig, schwer gehemmt, schweigsam, flüstert auf Fragen nur vor sich 
hin, weint. 

9. V. 1918. Dauernd bettlägerig, weinerlich, klagt über alle möglichen 
körperlichen Beschwerden. 

15. XII. 1918. Unverändert traurig, sitzt wie versteinert auf ein und dem- 
selben Platze. Antwortet kaum. Zeitweise verzweifelte Erregung, wie als ihm 
am Allerseelentage der Besuch des Grabes seiner Frau verweigert wird. Bekam 
heute die Nachricht, daß ihm ein Sohn gestorben sei. Daraufhin heftige Reaktion. 
Gegen die Mitpatienten häufig gereizt, aggressiv. 

1919. Noch fortdauernd traurig, finster, versonnen, manchmal unzufrieden 
und nörgelnd. 

1920. Allmähliche Besserung des Zustandes, wird freier, beginnt sich zu 
beschäftigen, liest und treibt Sprachenstudium. Benehmen wird völlig geordnet 
und frei. Verfaßt am 4. VIII. 1920 auf Aufforderung eine Lebensbeschreibung, 
in der er über sein und seiner Kinder trauriges Schicksal klagt. Er wisse ja gar 
nicht, wie er dazu gekommen sei, seine Frau zu erschlagen, die ihm doch das Liebste 
gewesen sei. Es sei ihm jetzt alles wie im Nebel, er sei wie verloren und so sehr 
traurig gewesen, gewinne erst jetzt wieder allmählich sein psychisches Gleich- 
gewicht. 

3. IX. 1920. Exploration. Nach seinen Krankheitserlebnissen befragt, wird 
er erregt, geht nicht darauf ein, er habe nichts zu sagen. Er sei vollkommen ge- 
sund, sei es immer gewesen, bittet, ihn zu entlassen. Bestreitet die vermerkten 
Halluzinationen und Wahnideen. Gegenwärtig lassen sich weder Halluzinationen 
noch Wahnideen nachweisen. 

Seither (bis Ende 1922) unveränderter Zustand. Er ist wieder vollkommen 
frei geworden, verkehrt in natürlicher Weise mit seiner Umgebung, zeigt dabei 
normale affektive Ansprechbarkeit und ein stets gefälliges und freundliches Wesen 
gegen jedermann. Er beschäftigt sich aus eigener Initiative mit Lektüre, Sprachen - 
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studium, wird mit der Zeit in der Kanzlei verwendet und ist dort eine geschätzte 
Hilfskraft, versieht ihm anvertraute Arbeiten pünktlich und fleißig, zeigt dabei 
Selbständigkeit, ist äußerst gewissenhaft. Er ist über die Tagesereignisse, über 
politische Verhältnisse usw. gut orientiert und zeigt ein seiner Bildung und ehe- 
maligen Stellung entsprechendes Urteilsvermögen. Es lassen sich so keinerlei in- 
tellektuelle Defekte nachweisen. In seinem Wesen ist aber eine gewisse Gedrückt- 
heit, Bescheidenheit, Kleinmütigkeit zurückgeblieben, die ihn, den ehemaligen 
Beamten in leitender Stellung, untergeordnete Kanzleiarbeiten ohne Widerspruch 
‘verrichten läßt. Dabei zeigt er zeitweise eine unerwartete Empfindlichkeit, glaubt 
manchmal grundlos, man mache ihm Vernachlässigung seiner von ihm doch frei- 
willig übernommenen Pflichten zum Vorwurfe. Sind auch gegenwärtig dauernde 
paranoide Züge nicht vorhanden, so überrascht er doch manchmal durch unver- 
mittelt auftretende Beziehungsideen: Ein daliegendes harmloses Stück Papier, 
eine gleichgültige Bewegung in seiner Umgebung kann ihn plötzlich in starke 
Verwirrung und Angst bringen. Von seiner Krankheit spricht er spontan nicht, 
lehnt jedes Eingehen darauf ab. Er hat sich mit seinem Schicksal abgefunden. 
wünsche nur, den Rest seines Lebens bei seinen noch lebenden Kindern zu ver- 
bringen. In körperlicher Beziehung bestehen Zeichen von Arteriosklerose: Arterien 
hart, Puls gespannt, Herztöne dumpf und unrein. Wird am 7. XII. 1922 von 
seiner Schwiegertochter in häusliche Pflege übernommen. 


Zusammenfassung: Patient ist schwer belastet, ohne daß indes über 
die spezielle Art der Belastung Näheres vermerkt wäre. Auch über die 
vorpsychotische Persönlichkeit liegt nichts Eingehendes vor. Im Alter 
von 58 Jahren entwickelt sich nach einem paranoiden Vorstadium ein 
Zustandsbild schwerster Depression mit zeitweiser Angst, an dem auch 
weiterhin paranoide Elemente bedeutenden Anteil nehmen. Das äußere 
Bild wird von einer schweren depressiven Hemmung beherrscht, die ohne 
Unterbrechung über 5 Jahre andauert. Zwei kurze Aufenthalte zu Hause 
führen zum Selbstmordversuch, sowie zur Tötung der eigenen Frau. 
Nach über 5jähriger Krankheitsdauer allmähliche Besserung, Schwin- 
den der depressiven Hemmung, Wiederkehr der Arbeitsfähigkeit. Keine 
nachweisbaren intellektuellen Defektsymptome. Zurückbleiben einer 
kleinmütig depressiven Grundstimmung, Empfindlichkeit und Neigung 
zu Beziehungsideen. Körperlich: Arteriosklerose, die schon zu Beginn 
der Psychose nachweisbar ist. 

Es finden sich so in diesem Krankheitsfalle Züge vereint, die für die 
„Involutionsmelancholie‘‘ als bezeichnend gelten: Nach einem para- 
noiden Vorstadium ein Zustandsbild mit inniger Vermischung melan- 
cholischer und paranoider Elemente im Symptomenbilde; ein langver- 
schleppter Verlauf, die schwere Depression dauerte ja ununterbrochen 
durch beinahe 6 Jahre. Der Patient wurde durch 8 Jahre in der Anstalt. 
beobachtet und gab so Gelegenheit, das ganze Krankheitsbild bis zu 
seinem Abklingen zu übersehen. Es kann ohne Zweifel hier von einer 
weitgehenden Heilung gesprochen werden. Abgesehen von dem völligen 
Fehlen arteriosklerotischer Schwächeerscheinungen, die ja gelegentlich 
den Ausgang solcher Altersdepressionen bilden und auf die auch beim 
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Patienten zu rechnen war, gingen sowohl die schweren depressiven als 
auch die paranoiden Krankheitsäußerungen beinahe völlig zurück und 
machten einem Zustande Platz, in dem er wieder weitgehend arbeits- 
fähig wurde — mit Rücksicht auf sein hohes Alter sogar in erstaun- 
lichem Maße, und auch sonst für gewöhnlich nichts Auffälliges darbot. 
Es wäre aber doch verfehlt, bei ihm von völliger Heilung zu sprechen. 
Ein depressiver Grundzug in seinem Wesen ist ohne Zweifel zurück- 
geblieben und auch eine paranoide Richtung, die Neigung zu Beziehungs- 
ideen, die oft ganz unerwartet stark hervortreten konnte. Bei der Deu- 
tung dieser nach Abklingen der Krankheit beobachteten Erscheinungen 
muß allerdings bedacht werden, daß über den präpsychotischen Cha- 
rakter des Patienten aus den vorliegenden Nachrichten viel zu wenig 
entnommen werden kann, als daß man entscheiden könnte, ob die be- 
obschteten depressiv-paranoiden Züge nach Ablauf der akuten Psy- 
chose nicht vielmehr, anstatt Residuen der durchgemachten Krankheit 
darzustellen, im Charakter des Patienten a priori schon vorhanden 
waren. 

Soll andererseits für den Grad der Heilung das Kriterium der Krank- 
heitseinsicht herangezogen werden, so ergibt sich, daß eine solche beim 
Patienten nach Ablauf der Psychose keineswegs in ausreichendem Maße 
vorhanden ist. Er lehnt jedes Eingehen auf den durchgemachten Zu- 
stand ab, gerät in hochgradige Erregung, behauptet dann, überhaupt 
nicht krank gewesen zu sein, leugnet die peychotischen Erscheinungen 
oder findet eine natürliche Erklärung für seine Wahnideen. Er gehört 
so zu den Kranken, von denen Jaspers sagt, daß ‚ihre Persönlichkeit von 
den Inhalten der Psychose dauernd ergriffen und nicht imstande ist, 
sie als gänzlich Fremdes objektiv zu betrachten‘‘. Beim Patienten würde 
ja diese stark gefühlsbetonte Stellungnahme zur abgelaufenen Psychose 
um so mehr verständlich sein, als sie auf ihrem Höhepunkt zur Tötung 
der Frau führte, die ihre Nichtbeachtung ärztlichen Rates mit dem 
leben bezahlte. Sind auch die psychologischen Motive für diese Tat 
nicht recht durchsichtig — vor allem war der Patient selbst niemals 
zu bewegen, darüber Auskunft zu geben —, so darf doch angenommen 
werden, daß der melancholische Pessimismus, die Verzweiflung an der 
Zukunft einerseits, Eifersuchtsideen und sonstige paranoide, die Ehe- 
gattin betreffenden Ideen andererseits als Triebfedern für die Tat 
wirkten. Als mitwirkendes Moment vielleicht ungeschickte und ver- 
fehlte Behandlung des Kranken von seiten der unverständigen Frau. 

Was weitere Einzelheiten der Symptomatologie anlangt, so wurde 
schon bemerkt, daß die innige Mischung und Durchflechtung depressiver 
mit paranoiden Zügen den Hauptzug des Symptomenbildes darstellt. 
Inder Entwicklungsphase des Krankheitszustandes scheinen paranoide 
Elemente vorherrschend gewesen zu sein, Beziehungs- und Beeinträch- 
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tigungswahn, unterstützt von Gehörshalluzinationen, Vergiftungsideen, 
wobei, wie so häufig bei den paranoidenPsychosen dieser Jahre, die 
Person der Ehegattin in den Wahnkomplexen eine Rolle spielt, ferner 
Verfolgungsideen. Erst mit der Zeit treten die depressiven Elemente 
der Niedergeschlagenheit und Angst, der völligen Hemmung alles 
psychomotorischen Geschehens in den Vordergrund, wobei aber die ge- 
äußerten Wahninhalte hauptsächlich paranoider Natur bleiben, aller- 
dings mit ängstlich depressiver Note: Die ganze Umgebung sei gegen 
ihn, man beschuldige ihn verschiedener Verbrechen, drohe ihm mit 
dem Tode. 

Gehörshalluzinationen scheinen fortdauernd eine Rolle zu spielen. 
Nach 6jähriger Dauer klingt endlich der Zustand mit einer Phase ab, 
die durch mehr gereizte, unzufriedene Stimmung mit Neigung zu Nör- 
geln gekennzeichnet ist. 

Der folgende Fall stellt eine bereits anfangs der 40er Jahre beginnende 
Depression dar; die Berechtigung, ihn hier einzureihen, ergibt sich mir 
aus Eigentümlichkeiten von Verlauf und Ausgang. 


IV. S.M. Aufgenommen 31. XII. 1910. 40 Jahre alt, verheiratet, Schuster. 
Wird am 22. VJ. 1910 der psychiatrischen Klinik in G. zugeführt auf Grund eines 
ärztlichen Pareres, daß er an Beeinträchtigungsideen, pathologischen Aufregung- 
zuständen und Schlaflosigkeit leide. Status bei der Aufnahme (23. VI. 1910). 
Abgemagerter Patient, Habitus phthisicus, Anzeichen von beiderseitiger Apicitis. 
Nervenstatus: Linke Pupille entrundet, Reaktion auf Licht und Akkommodation 
prompt, sonst ohne Besonderheiten. — Pat. ist orientiert, leicht depressiv, erzählt. 
daß er an einer Versammlung seiner Arbeitsgenossen nicht teilgenommen habe 
und von diesen daher beargwöhnt werde. Hat das Gefühl, daß ihm die Leute 
der Umgebung gehässig seien, das bringe ihn in Aufregungs- und Angstzustände. 
Er ermüde leicht, das Sprechen falle ihm schwer, er bemerke eine Abnahme des 
Gedächtnisses. Keinerlei organische Defektsymptome objektiv nachzuweisen. 
Am 2. VII. 1910 der Frau in häusliche Pflege übergeben. 

Zweite Aufnahme (Psychiatrische Klinik in G.). 5.X. 1910. Arbeitete 
vier Wochen, fühlte sich seither wieder verfolgt, die Leute schimpfen über ihn. 
Depressive Stimmungslage; die Parteigenossen seien seine Feinde, machen es 
ihm unmöglich, das Brot zu verdienen. Bezieht die Gespräche der anderen auf 
sich. Auch hier im Spitale verfolge man ihn. 

Wird am 13. X. 1910 der Irrenanstalt F. übergeben. Bei der Aufnahme 
stark deprimiert, ist orientiert, erzählt, er habe mit der Frau immer gut gelebt. 
habe sieben Kinder. Über hereditäre Verhältnisse weiß er nichts zu erzählen. 
Vor 2 Jahren habe er einen Streik mitgemacht, sei dann entlassen worden, wurde 
dann wieder aufgenommen, wollte wieder arbeiten, um mehr zu verdienen, wurde 
aber durch die Organisation daran verhindert. Er wollte dann überhaupt nicht 
mehr mithalten, die Versammlung wurde ihm zur Qual, er glaubte, er werde ent- 
lassen werden, lebte in Angst und Furcht. Er bezog Gespräche auf sich, glaubte. 
man beschuldige ihn wegen Diebstahls, die anderen lachen ihn aus. Er fühle 
sich kränklich, müsse die Arbeit niederlegen. Ist zeitweise ängstlich, weinerlich. 
hält sich abseits. 

Wird am 31. XII. 1910 der hiesigen Anstalt übergeben. Aufnahmestatus: 
Deprimiert, objektive Hemmung. Er habe Angst vor den Leuten, die ihn des 
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Diebstahls beschuldigen, man sehe ihn so sonderbar an. Die erste Zeit des An- 
staltsaufenthaltes dauernd beschäftigungslos, schweigsam, verlangt nach Hause. 
Er mache sich Vorwürfe wegen Diebstahls, wolle beichten. 

Mitte Februar steht er eines Tages schweigsam an der Wand und hält sich 
ein Tuch vor den Mund, beklagt sich, daß ihm ein Wärter durch die Zimmer- 
decke Pulver in den Mund streuen wolle. Dauernd deprimiert. 

2. IV. Verlangt aufgeregt, entlassen zu werden. 

1. VL. Ruhig, freundlich, mehr gleichmäßige und indifferente Stimmungs- 
lage. Teufel kämen zu ihm in der Nacht ins Bett, in der Wand seien Lauscher. 
Er sehe seine Frau draußen am Brunnen. Beschäftigt sich mit Kartenspielen. 

8. IX. In der Nacht seien von der Decke fürchterliche Gase gekommen, 
die ihn nicht schlafen ließen. 

Bis Ende des Jahres. Ruhig, halluziniert reichlich, sieht im Essen allerhand 
kleine Tiere. Arbeitet nichts, beschäftigt sich mit Kartenspielen. 

1912. Geht in die Schusterei arbeiten, arbeitet zur Zufriedenheit. 

Arbeitet seither die Jahre hindurch fleißig. Bietet in seinem Benehmen 
nichts Auffälliges, außer einer dauernden Gedrücktheit im Wesen. Zeitweise 
legt er die Arbeit für einige Tage nieder, er fühle sich unwohl, habe genug gearbei- 
tet, die anderen sollen arbeiten. 

10. 11. 1922. Exploration. Kleinmütig, verlegen und schüchtern, aber gut 
ansprechbar, geordneter Gedankengang. Er sei seinerzeitin die Anstalt gekommen, 
weil er „dumm geredet habe‘. Durch 2 Jahre sei er nicht in Ordnung gewesen, 
die Leute waren ihm aufsässig, er habe alles auf sich bezogen. Er habe auch 
Stimmen gehört. An alldem seien wohl die Unannehmlichkeiten schuld, die er 
in der Fabrik gehabt habe. Krank sei er aber nicht gewesen; jetzt sei dies alles 
vorüber, nur fühle er sich von Zeit zu Zeit etwas schwach. Zeigt natürliches In- 
teresse für seine Familie. Er hoffe, nach Hause gehen zu können. Arbeitet fleißig 
in der Schusterei, benimmt sich ruhig und geordnet. 

1923. Arbeitet dauernd und fleißig, geordnetes Benehmen, ist immer mehr 
still, leicht bedrückt, verkehrt nicht mit den Mitpatienten. Gibt in einer Explora- 
tion (27. V.) an, er sei soweit zufrieden, nur leicht reizbar, ‚ich darf mich nicht 
ärgern, dann bin ich ganz weg‘‘. Er sei immer so mehr traurig, „so bin ich immer‘“‘, 
resigniert, habe wohl Sehnsucht nach seiner Familie; nachts habe er schreckhafte 
Träume. Derzeit sind Halluzinationen und Wahnideen nicht nachzuweisen. Er 
gibt zu, er könne damals, vor Jahren, krank gewesen sein, „ich war halt so dumm, 
habe verkehrt geredet‘‘. Objektiv: blaß, mager. Dauernd mehr schweigsam und 
gehemmt, steht häufig wie versonnen in einer Ecke, spricht spontan nichts, auf 
Anreden mit müder Stimme, resigniertem Lächeln. Macht dauernd einen mehr 
deprimierten Eindruck. Arbeitet aber dabei ruhig und fleißig. Körperlich: Außer 
dem unternormalen Ernährungszustande keine Besonderheiten. 


Hier entwickelt sich also bei dem 40jährigen Patienten ein Zu- 
standsbild, in dem wieder depressive mit paranoiden Elementen innig 
verflochten erscheinen: Niedergeschlagenheit, objektive Hemmung, 
Insuffizienzgefühle, dabei reichliche Beziehungs- und Verfolgungsideen, 
die an die seelischen Konflikte anknüpfen, die dem fleißigen und arbeit- 
samen, etwas ängstlichen Manne die Forderungen der Arbeiterorgani- 
sation und die schiefe Stellung bereiteten, in die er zu seinen Genossen 
kam. 

Diese depressiv-paranoide Phase klingt nun aber hier nach relativ 
kurzer Zeit ab. Schon nach 2jährigem Anstaltsaufenthalte wird Patient 
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wieder arbeitsfähig. Im Ausgang der akuten Phase beherrschen eine 
Zeitlang bei sonstiger Besonnenheit und mehr gleichmäßiger Stimmung 
Halluzinationen das Bild, und zwar teilweise von der Art, wie sie von 
Seelert bei den paranoiden Psychosen des höheren Alters geschildert 
wurden: Belästigung durch Gase und Pulver, ferner nächtliche Visionen, 
kleine Tiere im Essen usw. Es scheint so diese mehr halluzinatorische 
Phase das eigentlich depressive Stadium zu überdauern. 

Der Endzustand nun, der sich beim Patienten nach Ablauf der akuten 
Phase herausbildete und der nun durch über 10 Jahre in der Anstalt 
beobachtet wird, trägt unverkennbar die Züge einer chronischen De- 
pression, eines depressiven Dauerzustandes, wie er als häufiger Ausgang 
der „Involutionsmelancholie‘‘ beschrieben wird. Der Patient ist wieder 
arbeitsfähig geworden, zeigt keinerlei Verschrobenheiten im Benehmen, 
keinerlei Unzugänglichkeit oder Zerfahrenheit. Wahnideen oder Hallu- 
zinationen sind nicht mehr nachweisbar. Patient zeigt sogar für die 
durchgemachte akute Phase eine Krankheitseinsicht, die mit Rücksicht 
auf seine Intelligenzstufe recht bedeutend genannt werden darf, er 
könne krank gewesen sein, „ich war halt so dumm, habe verkehrt 
geredet‘. Er ist aber dauernd mehr gedrückt, kleinmütig, scheu und 
zaghaft, meint, er habe wohl Sehnsucht nach den Kindern, darum 
sei er traurig usw. Bemerkenswerterweise treten periodische Exacer- 
bationen dieses chronisch-depressiven Zustandes auf, in denen er dann 
bettlägerig und zur Arbeit gänzlich unfähig wird. 

Bietet der besprochene Fall, was seinen weiteren Verlauf angeht. 
bereits Anklänge an diejenigen Erkrankungen des höheren Alters, die 
dem manisch-depressiven Formenkreis nahestehen — im weiteren Ver- 
laufe der Arbeit werden noch andere hierher gehörige Fälle besprochen 
werden —, so gehört der nächstfolgende wohl in das Gebiet der orga- 
nischen Erkrankungen. Die einleitende depressive Phase ist hier wahr- 
scheinlich als erste Manifestation einer fortschreitenden Hirnarterio- 
sklerose aufzufassen, die durch den Sektionsbefund auch nachgewiesen 
wurde. 

V. F.A. Aufgenommen 14. XI. 1917. 52 Jahre alt, verheiratet, Bauer. 
Anamnese: Über Heredität und Vorleben ist nichte bemerkt, da er während 
der aktiven Kriegsdienstleistung im Felde erkrankte. Wurde 1915 assentiert. 
leistete einige Monate Dienst als Trainsoldat. Dann wegen „Fußschmerzen” 
ins Spital. Dort zweimal Selbstmordversuche (Durchschneiden des Halses und 
Herunterspringen aus dem Fenster). Wurde in verschiedenen Garnisonspitälern 
beobachtet, wo er dauernd depressiv war, und zuletzt in die hiesige Anstalt über- 
geben. Aufnahmestatus am 15. XI. 1917: BlaB, mager. Am Halse Narben (vom 
Selbstmordversuch). Im Felde habe er nicht gehen können, wurde ins Spital 
gebracht, dort drohte man ihm mit Erschießen. Nachts schreckte man ihn, zog 
ihn an den Beinen, in der Ecke stand ein Mann mit dem Messer. So habe er sich 


zuerst mit dem Taschenmesser den Hals durchschneiden wollen, dann sei er in 
Angst aus dem Fenster gesprungen. An all dem sei wohl seine Frau schuld. 
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Des weiteren dauernd deprimiert, gehemmt und schweigsam. Erzählt in 
einer Exploration am 31. I. 1918, er sei 1916 auf Urlaub nach Hause gekommen, 
dort habe er gesehen, daß ihm die Frau untreu sei, man habe ihn für verhext 
angesehen, und so sei er wieder ins Spital gebracht worden. In Galizien, während 
erim Felde war, habe einmal ein Doktor eine Flasche neben ihn gestellt, darauf 
habe er unangenehme Empfindungen gehabt und allerhand verdächtige Geräusche 
hört. Der Doktor habe ihn wohl vergiften wollen. Es sei für ihn das Beste, 


senn er stürbe, er wisse nichts, könne nichts lernen, sei unglücklich, bete zu Gott, 
aß er ihn wegnehme. 


1919. Dauernd gehemmt, klagt, daß er krank sei. 
1920. Schwer gehemmt, sitzt an ein und demselben Orte, spricht kaum, 


bt langsam und zögernd Antwort, orientiert. Intellektuelle Defektsymptome 
cht nachzuweisen. 


1921. Unverändert. Dauernd bettlägerig. Erzählt in ziemlich verworrener 

tise von den Umständen, die ihn zum Selbstmordversuch geführt hätten. Spricht 
 hsam, langsam, ist stark gehemmt und bedrückt. Stumpfer, apathischer 
sichtsausdruck. Seine Frau habe ihm wahrscheinlich all dies Böse angetan. 
‚sei schwach, könne nicht gehen. „Ich wollte daß ich früher gestorben wäre, 
‚daB ich auf die Welt gekommen wäre.‘ Zur Strafe müsse er hier sein. Alle 
-m ihm Feinde gewesen. Körperlich: blaß, mager, periphere Arteriosklerose, 

. tzarhythmie mit Extrasystolen, Pleuritis obsoleta. Gang mühsam, unsicher. 


4 Anfangs 1922. Dauernd deprimiert, schweigsam. Körperlicher Verfall. 
24.11. 1922. Durchfall, Fieber 


> E 5. IV. 1922. Exitus letalis. 
 Pathologisch-anatomischer Befund: Leptomeningitis fibrosa, hydrocephalus 
. {mus et internus chronicus, atheromatosis arteriarum basalium cerebri. Tuber- 
. u: a pulmonum. Atrophia fusca myocardii et dilatatio cordis. Colitis 


| „women fasnung: Bei dem Patienten, über dessen Vorleben 
+ granamnestische Angaben nicht bestehen, kommt es im Alter von 
$ 50 Jahren zur Entwicklung einer depressiven Angstpsychose, in 

I $ akutem Stadium er 2mal Selbstmord versuchte. Nach Abklingen 
‘= akuten Stadiums bildet sich ein chronischer Depressionszustand 
ns ‚schwerer motorischer Hemmung und gemütlicher Stumpfheit her- 
 Ausgesprochene cerebrale Herderscheinungen fehlen. Nach circa 

" tiger Krankheitsdauer exitus letalis. Die Sektion ergibt Arterio- 
ai: we des Gehirns. 

Hier trug schon die einleitende akute Phase durch das starke Her- 
me eten von Angstzuständen sowie die Andeutung von deliriösen 
te W “bnissen mehr oder weniger organischen Charakter. Nach ihrem Ab- 

en kam es zur Entwicklung eines fortschreitenden körperlich- 
z „gen Siechtums, die depressive Stimmung ging mehr und mehr 
Re ülige Apathie über. In hochgradigem Marasmus kam der Patient 
i pë Exitus. 
get " Die Stellung solcher Fälle wie der zuletzt besprochene ist nun aber, 
en W b wenn die Hirnarteriosklerose, wie hier, einwandfrei nachgewiesen 
acht an kann, keineswegs eine eindeutige, und zwar deshalb, weil die Be- 
Be ngen der sogenannten ‚Involutionsmelancholie” zu arterio- 
a“ 
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sklerotischen Hirnveränderungen bekanntermaßen recht strittige sind. 
Es sind dies ja Schwierigkeiten, die für die Erkrankungen des höheren 
Alters überhaupt gelten und die schließlich in der These der überaus 
komplizierten Ätiologie dieser Erkrankungen, des ‚Durcheinander- 
wirkens von exogenen und endogenen Faktoren‘ (Bumke) zum Aus- 
druck kommen. Nach Bumke z. B. ist ein gelegentlicher Ausgang der 
Involutionsmelancholie in arteriosklerotische Verblödung unbestritten. 
Er sagt dann: ‚In diesem Falle wird man zweifeln dürfen, ob die im 
übrigen durchaus gleich verlaufende Depression die erste Äußerung der 
arteriosklerotischen Rindenveränderung oder aber ob die Arteriosklerose 
die Folge der stärkeren Inanspruchnahme des Gefäßsystems durch die 
Psychose darstellt. Am wenigsten wahrscheinlich ist natürlich ein rein 
zufälliges Zusammentreffen beider Krankheiten, von dem wir schon 
deshalb absehen können, weil als eine dritte Möglichkeit immer noch die 
bleibt, daß Involutionsmelancholie und Arteriosklerose, wenn auch un- 
abhängig voneinander, auf gleichem Boden, infolge einer Selbstver- 
 giftung des Körpers (mit Adrenalin) erwachsen,“ 

Ob aber nicht vielleicht doch schon im Symptomenbilde der De- 
pression durch das Hervortreten mehr exogener Züge, vor allem der 
Angst und deliranter Erscheinungen, wie im obigen Falle, ein Hinweis 
auf die mehr exogene Verursachung, durch die arteriosklerotische Hirn- 
veränderung, gegeben sein könnte, so daß die Depression in einem und 
dem anderen Falle also doch nicht ‚‚durchaus gleich verlaufend‘‘ wäre, 
das könnte wohl nur durch erschöpfende Beobachtung einschlägiger 
Fälle einschließlich der anatomischen Untersuchung entschieden werden. 

Bekanntlich ist ja die Stellung der sogenannten ‚„Involutions- 
melancholie‘‘ im Rahmen der Systematik derzeit noch eine recht strit- 
tige. Der ganze Stand der Frage ließe sich im Anschluß an die Ausfüh- 
rungen des Sammelreferates von Kehrer, etwa folgendermaßen formu- 
lieren: Auf der einen Seite stehen die Ansichten, die der ‚Melancholie 
des Rückbildungsalters‘“‘ eine selbständige Stellung überhaupt absprechen 
und die einschlägigen Fälle in den Rahmen des manisch-depressiven 
Irreseins verweisen. Hier steht Thalbitzer (nach Kraepelin), dann vor 
allem Dreyfuß, der in seiner Arbeit ‚‚die Melancholie, ein Zustandsbild 
des manisch-depressiven Irreseins‘‘ gerade die von Kraepelin der ‚„Rück- 
bildungsmelancholie‘“ zugrunde gelegten Fälle einer Nachprüfung und 
katamnestischen Ergänzung unterzog und sie sämtlich dem manisch- 
depressiven Irresein zuweisen zu können glaubte. Kraepelin schloß sich 
dann dieser Auffassung an und auch Specht, Hübner und Stransky ver- 
treten einen damit übereinstimmenden Standpunkt. 

Dem gegenüber sind es vor allem Bleuler, Bumke, Seelert und Al- 
brecht, die an der Selbständigkeit einer ‚Involutionsmelancholie“ fest- 
halten. Bumke z. B. macht hierfür die in Symptomatologie und Verlauf 
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gelegenen, oben summarisch erwähnten Momente geltend. Eswerdendann 
in die Ätiologie einer solchen selbständigen ‚„Involutionsmelancholie‘‘ 
die exogenen Momente der generativen Involution, des Klimakteriums, 
sowie der Altersinvolution des Gehirns mit wechselnd stärkerer Betonung 
des einen oder anderen Faktors eingeführt. Seelert z. B., der der ätio- 
logischen Bedeutung eines Klimakteriums überhaupt recht skeptisch 
gegenübersteht, ist geneigt, für paranoide sowohl als auch für melan- 
cholische Erkrankungen des höheren Alters die beginnende Gehirn- 
involution, also im Wesen organische Prozesse verantwortlich zu machen. 
Wenn er auch die Bedeutung des endogenen Faktors für die Symptom- 
gestaltung hervorhebt, so würde eine solche Auffassung also doch, im 
Gegensatz zur Lehre der zuerst aufgeführten Autoren, die Involutions- 
melancholie aus dem Bereiche des manisch-depressiven Formenkreises, 
also der degenerativen funktionellen Erkrankungen herausrücken und 
mehr oder weniger den organischen Erkrankungen näherbringen. 

Demgegenüber nun nehmen Kretschmer und Birnbaum einen mehr 
vermittelnden Standpunkt ein. Kretschmer dadurch, daß er die Richt- 
linien seiner ‚„Mehrdimensionalen Diagnostik‘ gerade auch auf die 
Psychosen des Rückbildungsalters angewendet wissen will. Nach ihm 
fallen von diesem Standpunkte aus die klassifikatorischen Schwierig- 
keiten im Bereiche der erwähnten Psychosen ‚‚in nichts zusammen“. 
„Eine Melancholie, auch wenn sie auf dem Boden einer zirkulären An- 
lage erwächst, ist eben nicht bloß eine zirkuläre Psychose, sondern sie 
zeigt die Züge einer zirkulären Depression in der Färbung der spezifischen 
Psychismen der Involutionsperiode.‘‘ Er spricht von dem Versuche, 
die verschiedenen klinischen Krankheitsbilder des Rückbildungsalters 
aus der Interferenz verschiedener konstitutioneller und charakterolo- 
gscher Typen mit dem einheitlichen ‚Involutionsvirus‘‘ zu erklären. 

Birnbaum hinwiederum faßt im Lichte seiner ‚Strukturanalyse‘' 
die Melancholie des Rückbildungsalters auf als eine ‚Spielart des ma- 
nisch-depressiven Irreseins...., bei der zweifellos das Involutions- 
moment eine besondere mobilisierende Bedeutung hat. Diese Invo- 
lutionsmelancholie verwischt speziell durch ihre exogenen (involutiv- 
organischen) Einschläge, vor allem durch solche vom Charakter der Angst, 
aber auch durch sonstige organische Hirnschädigungserscheinungen: 
delirante, Benommenbheitszustände, halluzinatorische Erregungen u. dgl. 
das reine depressive Symptomenbild des Krankheitstypus und führt 
dadurch — eventuell auch noch durch gleichfalls cerebral bedingte 
Verlaufsabänderungen: Verflachungen und Verschleppungen — die be- 
kannten Erschwerungen der nosologischen Einordnung aller solcher 
depressiver Formen des höheren Lebensalters herbei‘. 

Jedenfalls ist es klar, daß bei solchen Erwägungen die Einsicht in 
den überaus komplizierten Aufbau der Psychosen des Rückbildungsalters 
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eine Rolle spielt, ein Aufbau, dem die alte Form und Methodik der klini- 
schen Diagnostik nach Ansicht der zuletzt erwähnten Autoren nicht 
mehr gerecht werden kann; es sind nach ihnen nicht zuletzt die Psy- 
chosen des Rückbildungsalters, die ein geeignetes und ergiebiges Arbeits- 
feld für die Anwendung der. erwähnten neuen klinischen Methoden ab- 
geben sollen. I 

Es geht natürlich nicht an, auf Grund der Beobachtung von einigen 
wenigen Fällen den Anspruch zu erheben, zur Lösung der so schwierigen 
Frage der Involutionsmelancholie aus Eigenem beitragen zu wollen. Je- 
denfalls aber scheint es, als würde auch die ‚„Involutionsmelancholie‘‘, 
wie so manche andere klinische Einheiten, keine Einheit im strengen 
Wortsinne sein können. Unter diesem Namen dürften vielmehr nach 
Ätiologie, Verlauf und Ausgang verschiedene Krankheitsbilder zusam- 
mengefaßt werden, wobei reine funktionelle Phasen nach Art der manisch- 
depressiven und Psychosen bei organischer Hirnerkrankung als die 
beiden Gegenpole in Betracht kämen. Ähnliches betonen ja auch die 
Ausführungen sSeelerts (nach Referat Kehrer). 

Unter den besprochenen Fällen scheint so Fall 3 ein typisches Bei- 
spiel für jene eigentümlichen, depressiv-paranoiden Phasen des höheren 
Alters mit ungemein verschlepptem Verlaufe und schließlich doch gün- 
stigem Ausgange zu sein, deren Einordnung in den Rahmen des manisch- 
depressiven Irreseins nach wie vor große Schwierigkeiten bereitet, und 
die gewissermaßen eine Mittelstellung zwischen den oben genannten 
„Polen“ einnehmen. Fall5 dürfte sich als depressiv-ängstliche Phase 
im Verlaufe einer fortschreitenden Hirnarteriosklerose auffassen lassen, 
während Fall 4, besonders was den weiteren Verlauf anbelangt, An- 
klänge an die manisch-depressiven Formen aufweist. 

Die ganze Frage der Involutionsmelancholie wird nun eher noch 
mehr kompliziert als geklärt durch die Tatsache, daß die biologischen 
Vorgänge des Rückbildungsalters ebenso wie die der Pubertät als aus- 
lösender Faktor für die Manifestation einer manisch-depressiven An- 
lage wirken können. Was die Fälle von Involutionsmelancholie selber 
anlangt, so scheint die durchgemachte Psychose eine Disposition für 
das Auftreten kurzdauernder Stimmungsschwankungen im späteren 
Leben hinterlassen zu können, wofür auch der oben erwähnte Fall ein 
Beispiel darstellt. Diese Tatsache wurde ja von Dreyfuß mit als ein Be- 
weisgrund für die Zugehörigkeit der ‚Melancholie‘ zum manisch- 
depressiven Irresein verwendet, wogegen allerdings Bumke entschieden 
Stellung nimmt. Gaupp hat des weiteren hervorgehoben, daß eine im 
Rückbildungsalter zum erstenmal auftretende, als ‚Melancholie‘‘ anzu- 
sprechende Phase im späteren Leben sich wiederholen könne. Daß end- 
lich beim echten manisch-depressiven Irresein die erste Phase im Rück- 
bildungsalter auftreten kann, wird im Kraepelinschen Lehrbuche mehr- 
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fach hervorgehoben, und auch für Bumke ‚scheint es festzustehen, daß 
eine echte zirkuläre Anlage erstmals im Rückbildungsalter manifest 
werden kann.‘ Ein solcher Fall einer im höheren Alter ausbrechenden 
manisch-depressiven Psychose wäre der im folgenden geschilderte. 


VI. Z.T. Erste Aufnahme 7. VIII. 1910: 57 Jahre alt, verheiratet, Land- 
mann. Anamnese: Vater ein ebenso sonderbarer Charakter wie Patient, streit- 
süchtig und rechthaberisch. Patient selbst seit Jugend sonderbar, lebt mit seiner 
Umgebung im ständigen Streite und Prozessieren wegen seines Grundes. Vor 
30 Jahren im Streite mit seinem Vater diesen verwundet, deswegen bestraft; 
schlägt Frau und Kinder; flucht viel, war immer sehr arbeitsam, arbeitete auch 
nachts und an Feiertagen. Wurde vor einigen Jahren im Streite mit den Dorf- 
bewohnern verhauen und unbedeutend verletzt. Vor einiger Zeit Prozeß verloren. 
Im Anschluß daran plötzlich am 31. V. 1910 erkrankt: Aufgeregt, schimpft und 
droht, er werde das Dorf in Brand stecken, man wolle ihm alles wegnehmen, hörte, 
wie man ihm das ankündigte. Bei der Untersuchung erregt, gereizt, ideenflüchtig, 
er werde das ganze Dorf verklagen, man wolle ihm seinen Grund wegnehmen. 

In der Anstalt: Bei der Aufnahme stark unruhig, widerspenstig, schlägt mit 
den Füßen, beißt um sich. Körperlich: Pupillen in Ordnung, dumpfe Herztöne, 
sonst 0. 8 Tage dauert noch in der Anstalt die heftige Erregung an, Patient 
schreit, schimpft, springt herum, schlägt um sich, schläft nicht. Dann völlig 
ruhig, geordnet, einsichtig, geht an die Arbeit. 

15. IX. Deprimiert wegen schlechter Nachrichten von zu Hause. Traurig, 
gehemmt, dann wieder mehr unwirsch, gereizt, arbeitet nicht. 

Ende September plötzlich Umschlag in manische Erregung, singt, tanzt, 
springt, euphorisch. Erregung dauert bis Ende Oktober, dann Beruhigung, bis 
Mitte Dezember. 

15. XII. Wieder manisch, singt, schreit, betet, belästigt die Umgebung., 
Seither fortdauernde, hypomanische Erregung, euphorisch, gesprächig, viel- 
geschäftig, ohne irgendwelche geordnete Arbeit zu verrichten. Neigung zu 
Wittzeleien, schreibt häufig ganz verworrene Briefe. Von Zeit zu Zeit Exacerbation, 
lärmt dann, schreit, schläft nicht. Dieser Zustand dauert ununterbrochen, mit 
der Zeit etwas abgeschwächt, bis 15. VII. 1913, an welchem Tage Patient in die 
Landesanstalt in P. übersetzt wird. 

IL Aufnahme. 11. V. 1916. Ärztliches Parere: Wurde vor einigen Tagen 
aus der Landesanstalt P. nach Hause gebracht. Zu Hause hochgradig erregt, 
schimpft, schreit, flucht, droht mit Brandstiftung, benimmt sich aggressiv gegen 
weibliche Personen auf der Straße, führt laszive Reden, Ärgernis erregendes Be- 
nehmen. Im Gemeindearrest Nahrungsverweigerung, lärmt Tag und Nacht. 

In der Anstalt: Lebhaft, gesprächig, erzählt, er hätte sich zu Hause mit der 
Frau gestritten, der Sohn hätte ihn geschlagen. Protestiert gegen die Anhaltung. 
Körperlich: Arterien hart und geschlängelt, sonst 0. 

Bis Anfang Dezember 1916 dauernd ruhig und geordnet, arbeitet. Anfang 
Dezember neuerliche manische Erregung, die in einigen Tagen in Depression um- 
schlägt: schweigsam, gehemmt, weint, Nahrungsverweigerung. 

1917. Arbeitet für gewöhnlich, geordnet. Von Zeit zu Zeit für einige Tage 
traurig, gehemmt, schweigsam, arbeitet dann nicht. Zeitweise auch für kurze 
Zeit erregt. 

1918. Dauernd in der Tischlerei beschäftigt. Zeitweise für einige Tage traurig, 
schweigsam. Dann wieder lustig, erregt, gereizt. Zu diesen Zeiten arbeitsunfähig. 

1919—1920. Fleißiger Arbeiter. Kurzdauernde Phasen von Erregung oder 
Depression. 
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1921. Arbeitet dauernd in der Tischlerei, fleißiger, brauchbarer Arbeiter 
Ungefähr monatlich einmal für einige Tage erregt, streicht dann herum, macht 
sich an fremde Leute heran und bettelt sie an, geschwätzig, unordentlich; häufig 
auch stärker erregt, lärmt und schreit, wird aggressiv. 

14. VI. 1921. Anfall, der folgendermaßen beschrieben wird: Stürzt nieder, 
liegt da ohne Krämpfe, mit ausgestreckten Extremitäten, weitgeöffneten Augen. 
Dauer drei Minuten, dann wieder rasch erholt. Keine Herderscheinungen. 

1922. Unverändert. 

1923. Arbeitet dauernd, aber ziemlich unbeständig, leichtere Tischler- 
arbeiten. Zeitweise unregelmäßige kurzdauernde Erregungen, dann wieder mehr 
schweigsam, gehemmt. Im Habitualzustande ist er geordnet, spricht nicht viel. 
Wenn man sich mit ihm aber in ein Gespräch einläßt, wird er sehr lebhaft, ge- 
sprächig, erzählt ohne rechte Ordnung im Gedankengange alles mögliche Zeug 
durcheinander, Erinnerungen von zu Hause, Erlebnisse hier in der Anstalt. Be- 
gleitet seine Rede durch lebhafte Mimik und Gesten. Neigt zu Witzen, scherz- 
haften Wortspielereien. Ist dabei völlig orientiert, hat keinerlei nachweisbare 
grob organische Störungen. Immer mehr euphorisch, humorvoll, Köperlich: 
Schwerhörigkeit, die sich angeblich erst zur Zeit seines Anstaltsaufenthaltes ent- 
wickelthat. Pupillen in Ordnung. Periphere Arteriosklerose. Puls arhythmisch, 
inäqual. 


Zusammenfassung: Bei dem Patienten, der von jeher ein sonderbarer 
Charakter gewesen sein soll, streitsüchtig und rechthaberisch, viel 
prozessierte, mit seiner Umgebung häufig in Konflikte kam, auch solche 
tätlicher Art (als junger Mensch schlug er sich mit seinem Vater, der 
ein ähnlicher Charakter gewesen sein soll), entwickelt sich im Alter von 
57 Jahren eine zirkuläre Geistesstörung, wobei manische Erregungs- 
zustände und depressive Phasen sehr verschiedener Dauer unregel- 
mäßig miteinander abwechseln. Die manischen Erregungen stehen der 
Dauer nach entschieden im Vordergrunde. Sie zeigen eine Beimischung 
von querulatorisch-paranoiden Zügen (man will ihm sein Eigentum weg- 
nehmen). Mit der Zeit verwischt sich das Bild, es entwickelt sich ein 
hypomanisch gefärbter Dauerzustand mit erhaltener Arbeitsfähigkeit, 
dabei kurzdauernde Phasen stärkerer Erregung, beziehungsweise De- 
pression. Bis jetzt (Patient zählt 70 Jahre) sind ausgesprochen cerebral- 
organische Störungen nicht nachweisbar. Körperlich besteht Schwer- 
hörigkeit und Zeichen von arteriosklerotischen Veränderungen des 
Gefäßsystems, sowohl peripher als auch kardial. Diese Arteriosklerose 
bestand anscheinend schon zu Zeiten seiner ersten Aufnahme in die 
Anstalt. 

Beachtenswert ist hier zunächst, daß sich die erst im höheren Lebens- 
alter ausbrechende manisch-depressive Psychose auf dem Boden einer 
ausgesprochen manischen, resp. reizbaren Veranlagung entwickelt, deren 
Bestehen auch beim Vater des Patienten aus den anamnestischen An- 
gaben wahrscheinlich gemacht wird. Der Verlauf, der sich durch eine 
Reihe von Jahren in mehr oder weniger gut abgrenzbaren Anfällen ma- 
nischer oder depressiver Art vollzieht, zeigt zum Schlusse die bekannte, 
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bei längerer Dauer der Erkrankung sich einstellende Verflachung und 
Verwischung: Eine leichte, eben zu bemerkende hypomanische Grund- 
stimmung von nur nach Tagen zählenden stärkeren Gemütsschwan- 
kungen im positiven oder negativen Sinne unterbrochen. 

Es besteht ferner beim Patienten eine ausgesprochene Arterio- 
sklerose, wie sie ja beim manisch-depressiven Irresein der höheren Jahre 
einen häufigen Befund darstellt (Kraepelin), wobei ihre Beziehungen 
zur geistigen Erkrankung bekanntermaßen noch völlig ungeklärt sind. 
Bei unserem Patienten bestanden die arteriosklerotischen Veränderun- 
gen sicherlich schon zu Beginn der Erkrankung. Derzeit wird starke 
Sklerose der peripheren Arterien beobachtet und eine bestehende Coro- 
narsklerose aus den Unregelmäßigkeiten der Herztätigkeit erschlossen. 
Was nun die schwierige Frage einer eventuellen Hirnarteriosklerose an- 
geht, so ist zunächst hervorzuheben, daß irgendwelche psychische 
Defekte groborganischer Art derzeit nicht nachzuweisen sind. Der Pa- 
tient ist arbeitsfähig, völlig orientiert, immer besonnen, die Merkfähig- 
keit weist keinerlei Störungen auf. Für bestehende organische Hirn- 
veränderungen spricht aber der im Jahre 1921, leider nicht von ärzt- 
licher Seite, beobachtete Anfall, der bis jetzt allerdings vereinzelt ge- 
blieben ist. Der ungenauen Beschreibung nach scheint es sich um einen 
schlecht ausgebildeten epileptiformen Anfall gehandelt zu haben. 
Kraepelin erwähnt ja z. B., daß epileptische Anfälle beim manisch- 
depressiven Irresein des höheren Alters zwar selten, aber doch be- 
obachtet werden und dann auf eine begleitende Arteriosklerose zu be- 
ziehen sein dürften. 

Im Anschlusse an diesen Fall einer zirkulären Erkrankung des 
höheren Alters sollen nun einige Fälle besprochen werden, deren Verlaufs- 
weise zwar auch eine ausgesprochen zirkuläre Note trägt, die aber in 
dem Rahmen des manisch-depressiven Irreseins kaum unterzubringen 
sind. Sie zeigen vor allem stark hervortretende paranoide Elemente, 
die nicht etwa nur Ausgestaltungen der psychotischen Phasen sind, 
sondern mehr eine selbständige Rolle spielen. Da bei allen im Laufe der 
Zeit eine dauernde Persönlichkeitsveränderung Platz gegriffen hat, so 
müssen sie wohl dem Verlaufe nach zu den Prozeßpsychosen gerechnet 
werden. Sie sollen zunächst einzeln besprochen werden. 


VII. Sch. K. Erste Aufnahme 10. VIII. 1900: 52 Jahre alt, verheiratet, 
Bauer. Anamnese: Vater Alkoholiker. Patient immer ruhigen und friedlichen Ge- 
mütes, lebte mehr zurückgezogen. Schulbesuch. Arbeitsam, sparsam, kein Trin- 
ker. Früher angeblich immer gesund. Seit 16. Mai d. J. psychische Veränderung: 
Erregt, ideenflüchtig, Größenideen: Er sei der stärkste auf Erden, bekomme die 
Tochter des Kaisers und Rothschilds, alle Welt sei ihm deswegen neidisch, Feinde 
verfolgen ihn. Kniet vor dem Heiligenbilde, betet, singt, schläft schlecht, steht in 
der Nacht auf und murmelt, läßt die Arbeit, treibt sich herum. Affektlabilität: 
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Weint und lacht, dann wieder still und versonnen. Manchmal Nahrungsverwei- 
gerung. Sehr reizbar. 

In der Anstalt: Erzählt weinend phantastische Geschichten: Er habe einen 
feuerspeienden Igel gesehen, der ihm erzählte, er werde der Sohn Gottes werden. 
Er habe die Stimme Gottes gehört, solle in die Umarmung Gottes kommen. Ent- 
lassen 3. XI. 1900. 

Wiederaufnahme 8. XI. 1900 wegen „Tobsucht“. Bis Anfang Dezember 
Erregungszustand mit impulsiv-aggressiven Handlungen. 

28. X11. 1900. Spricht mit sich selbst, hört Stimmen, bald traurig, bald 
lustig. 

1901—1902. Arbeitet. Spricht häufig mit sich selbst, sehr reizbar. 

September 1903: Ein 10 Tage dauernder Erregungszustand, lärmt, schreit, 
er sei Gott und Kaiser. Im Habitualzustande ruhig und geordnet, Selbstgespräche. 
Verfaßt häufig „verworrene Briefe". 

1904. Im September und November je ein kurzdauernder (8 Tage) Er- 
regungszustand, lärmend, voll von Größenideen, drohend gegen die Ärzte, verlangt 
nach Hause. Sonst immer ruhig, arbeitet dauernd, schweigsam. 

1905. Im Februar 8Tage gehemmt, versonnen, bettlägerig, „im Kopfe ist 
es nicht richtig‘. 

1906. Im November durch einige Tage, im Dezember durch zirka 10 Tage 
erregt, aggressiv, zerschlägt Fensterscheiben, schläft nicht, er sei Gott und Kaiser. 
Sonst immer ruhig, beschäftigt sich mit Reinigen der Wege. 

1907. Ruhig, Selbstgespräche, äußert, er sei „Kaiser und Gott“. Auch 
dieses Jahr kurzdauernde Erregungszustände. 

1908. Arbeitet, reinigt die Wege, ruhig. Im September 10tägiger Er- 
regungszustand, zerschlägt Sessel, lärmt die ganzen Nächte. 

1909. 19. VI. Er sei Gott und unermeßlich reich. Fängt um 3 Uhr nachts 
an zu schreien, zerwirft sein Bett, geht auf die Mitkranken los. Bis Anfang Juli 
dauernd erregt, lärmend, schlaflos. Als erstes Zeichen einer solchen Erregung 
tritt Kongestion des Gesichtes auf, er verlangt dann Wein. Er nennt den Zustand 
selbst „marod‘“. Im Habitualzustande unermüdlicher, pedantischer Arbeiter, 
gutmütig und bescheiden, spricht mit niemand, manchmal Selbstgespräche. 
Führt Aufträge pünktlich aus. 

1910. 10. VI. Fängt plötzlich zu lärmen an. Erregung bis 13. VII. 18. VII. 
bis Anfang August, neuerlicher Erregungszustand, schreit, lärmt, zerreißt, schlaf- 
los. Geht dann wieder arbeiten. 6. XI. Neuerlich erregt. Am Jahresschlusse 
ist vermerkt, daß kurzdauernde Erregungszustände jetzt häufiger sind. Sonst 
immer an der Arbeit. 

1911. Arbeitet selbständig, reinigt Haus und Wege. Bringt auch in den 
ruhigen Zeiten etwas unklar und verworren, allerhand Größenideen vor. Gewöhn- 
lich schweigsam. Mitte Juli bis Anfang August, sowie gegen Ende September je 
ein Erregungszustand. 

1912—1914. Im Dauerzustande fleißig wie immer, etwas sonderbar, unklare 
Reden. Von Zeit zu Zeit Erregungszustände mit Gewalttätigkeit, die er selbst 
als „‚Fieber‘‘ bezeichnet. 

1915. Wird Ende März auf einmal traurig, ganz still, legt sich nieder, 
„um den Tod zu erwarten‘, nach einigen Tagen wieder freier, geht an die Arbeit. 

1916. Mitte März bis Mitte April erregt, er werde alles zusammenschlagen, 
schlaflos. 

1917. Ende Oktober bis Mitte November erregt, gereizt, aggressiv, schlaf- 
los. Sonst ruhiger Arbeiter. 

1918. Dieses Jahr häufig zu Bett, er fühle sich krank, sei schwach. 
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1919, Ohne Besonderheiten, 

1920. 14. XI. Legt die Arbeit nieder, unruhig, erregt, gereizt, er sei „Gott 
und Kaiser‘, werde nie sterben. 15. XI. Um 1/,6 Uhr früh plötzliche Er- 
regung, zerschlägt einen Sessel, verfällt dann in einen lethargischen Zustand und 
liegt so 3 Stunden. 16. XI. Im Bette. Lacht, singt schreit manchmal, dann 
wieder zur Arbeit. 20. XII. Seit gestern immer mehr sich steigernde Erregung, 
bricht dann plötzlich zusammen und beginnt zu erbrechen. Liegt ohne zu reagie- 
ren, zittert. Katalepsie. Pat.-Refl. nicht auszulösen, Unmittelbar anschließend 
ein mehrere Tage dauernder Erregungszustand. 

1921. Arbeitet weiter wie früher, nichts Besonderes. 

1922. 2. III. Exploration. Orientiert. Bringt, angeregt durch das Ge- 
spräch mit dem Arzte, mehr spontan eine Menge von Größenideen vor: eine 
Kommission habe ihm vor Jahren alles Mögliche versprochen, ein feines Essen, 
eine Frau, ein neues Gewand usw. Es sei „für eine Ehre‘ hergeschickt worden, 
er sei ein bißchen „außer sich‘‘ gewesen, aber gerade kein Narr. Man habe ihn 
angesprochen mit „kaiserlicher Vater‘. „Der Wiener Kaiser hat mich angenom- 
men für seinen Rudolf mit 48 Jahren... Ichhabe mehr Kraft wie 80000 Millionen, 
wie ein Herrgott, der hat nur 2000 Millionen... Der Kaiser hat mir Thron und 
Tochter versprochen, ich war selbst auf der Residenz... Ich habe Himmel und 
Erde erlöst und habe es versprochen bekommen. Die Kaiserin Maria Theresia 
von Esseg hat sich verliebt in mein Gesicht.‘‘ ‚Ich habe keine Angst, und wenn 
die ganze Welt sich verwandelt in Räuber, ich habe noch Millionen Stärke, alles 
stammt von mir, ich habe Sonne und Mond angeschossen...‘‘ Ob er denn noch 
immer an die Erfüllung jener Versprechungen glaube? „Ich denke an nichts, 
ich glaube selbst nicht mehr, daß etwas daraus wird... es ist nichts gekommen, 
die Kaiserin ist gestorben.“ All dies wird vom Pat. im Gegensatz zu seiner sonsti- 
gen ruhigen und stillen Art mit starker Affektbetonung vorgebracht. Er wird 
rot im Gesicht, haut auf den Tisch, nimmt förmlich drohende Haltungen ein. 
Dann ist er wieder wie gerührt, weint. Es gelingt nicht recht, ihn durch Fragen 
zu fixieren. Die Fragen des Arztes scheinen ihn nur so im allgemeinen Anregung 
zu geben, seine Ideen vorzubringen. Er läßt sich auch nur schwer unterbrechen 
und lenken, besonders wenn er im starken Affekt ist, wo er dann wie mehr für 
sich selbst spricht. Manchmal wird er ziemlich unklar, wie verworren. 

6. III. Stürzt plötzlich zusammen, liegt den ganzen Tag unbeweglich im 
Bette, wie tief schlafend, reagiert auf äußere Reize nicht. Körperlicher und ner- 
vöser Befund negativ. Den Tag darauf erregt, gereizt, gewalttätig, schreit und 
lärmt. Dabei fixierbar, orientiert. Nach einigen Tagen Erregung im Bette, reagiert 
nicht auf Anreden. Vegetative Funktionen in Ordnung. 

16. III. Noch im Bette, sieht aus wie vor sich hin dämmernd. Antwortet 
geordnet auf Fragen. 

30. III. Bittet wieder an die Arbeit gehen zu dürfen. Geordnet und be- 
sonnen. 

9. IV. Geht wieder arbeiten. Völlig ruhig und geordnet. 

23. IV. Schon einige Tage wieder mehr erregt, reizbar, lärmend. Er- 
regungszustand, klingt nach 3—4 Tagen rasch ab. Daraufhin ungefähr 4 Wochen 
bettlägerig, schweigsam, in sich gekehrt. Steht dann auf, geht wieder an die 
Arbeit, setzt sein gewöhnliches Leben unverändert fort. 

1923. Ruhig und geordnet. Unermüdlicher Arbeiter, der teils im Hause, 
teils im Freien Reinigungsarbeiten ganz selbständig besorgt und seine Arbeit 
ordentlich und zur Zufriedenheit vollführt. Er ist hierin außerordentlich pedan- 
tisch und genau, aber keineswegs eigensinnig oder unzugänglich, führt vielmehr 
eventuelle Aufträge gutmütig aus. Er arbeitet von früh morgens bis spät abends. 
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Dabei ist er schweigsam, spricht spontan mit niemand, hat keinen Verkehr, inter- 
essiert sich anscheinend nur für seine Arbeit. Auf Fragen bekommt man häufig 
keine, dann wieder nur einsilbige Antworten. Sein ganzes äußeres Gebaren ent- 
spricht dem eines gutmütigen alten Mannes. 

23. VI. Bringt in längerer Exploration phantastische Größenideen vor, 
zum Teil wörtlich wie im vorigen Jahre. Auch Verfolgungsideen in Form von phan- 
tastischen Erzählungen (man hat dreimal mit dem Revolver auf ihn geschossen, 
ein Reiter wollte ihm den Kopf abhauen usw.). Dabei außerordentlich affektvoll. 
Wird besonders erregt, als man ihm zumutet, zu seiner Frau zurückzukehren. 
Nicht recht fixierbar, schwer zu unterbrechen, besonders im Affekt. Gedanken- 
gang sprunghaft, stellenweise unklar und verworren. 

28. VI. Fängt frühmorgens an zu schreien und aggressiv zu werden, zu tanzen 
und zu singen. Dann wieder wie gewöhnlich an die Arbeit. Tanzt beim Mittag- 
essen im Zimmer. Im Gespräch lebhaft, er sei Kaiser, dem Himmel und Erde 
zufalle. 

30. VI. Geht nicht zur Arbeit. Sitzt nachmittags beim Tische. Selbst- 
gespräche. Beklagt sich über Verfolgung, man wolle ihn umbringen, ihm gehöre 
alles. Sehr affektvoll. Wirft beim Abendessen die Eßschale hin, nachts schlechter 
Schlaf, betet. Liegt heute mit geschlossenen Augen im Bette. Wenn er sie öffne, 
werde er sofort erschlagen. Erzählt unklar von seinen Rechten, er habe die Mili- 
tärgewalt, habe Beziehungen zu Maria Theresia. 

2. VII. Im Bette, er fühle sich schwach. Im Gespräche bringt er lebhaft 
seine Größenideen vor, dann schläft er wieder weiter. 

4. VII. Steht in der Früh auf, man solle ihn zur Arbeit lassen. ‚Jetzt ist 
es schon vorüber.“ 

5. VII. Sitzt im Garten, ruhig. Andere müssen eigentlich anstatt seiner 
arbeiten, er kommandiere nur. Er sei des Kaisers Sohn. 

7. VII. Reicht Arzt und Oberwärter spontan die Hand, als Dank, daß 
er wieder „gesund geworden sei‘. Er sei so verschlafen gewesen, müsse sich jetzt 
ausruhen. Um seine Größenideen befragt, verhält er sich ablehnend, er wolle 
jetzt nicht mehr von diesen Sachen sprechen, behalte es für sich. Nachmittags 
wieder erregte Selbstgespräche, lebhaft gestikulierend. Gibt verworrene Ant- 
worten. Gesicht kongestioniert. 

15. VII. Die Tage über ziemlich ruhig, in sich gekehrt, hilft etwas auf der 
Abteilung, sitzt meist und murmelt vor sich hin. Im Gespräche mit dem Arzt 
lebhaft, bringt Verfolgungs- und Größenideen vor, sowie phantastische Konfabu- 
lationen. Der Portier habe ihn erschießen wollen, ein anderer ihm das Messer in 
den Hals bohren wollen. 

17. VII. Im Garten, lebhafte Selbstgespräche: ‚In mir steckt ein Räuber!‘“ 

31. VII. Arbeitet dauernd nichts. Geht auf die Mitkranken los, da sie 
ihn „nicht achten‘. Nachts lärmend, gereizt. Bei Ansprache erregt: „Ich bin 
Herrgott, ich bin türkischer Kaiser!“ 

29. VIII. Hilft etwas auf der Abteilung. Noch immer zeitweise erregt. 

1. IX. Bittet, man möge ihn arbeiten gehen lassen. „Wer nicht arbeitet, 
der darf auch nicht essen. Wenn Sie mir nicht glauben, können Sie mir den Kopf 
abschneiden.“ 

5.X. Arbeitet wieder zirka 2 Wochen so wie gewöhnlich. Ruhig, geordnet, 
in sich gekehrt. Im Gespräch sehr einsilbig. Um seine Größenideen befragt, gibt 
er einsilbige, ausweichende Antworten. 

9.X. Ruhig, geordnetes Benehmen. Arbeitet dauernd. Exploration: Er 
arbeite, fühle sich aber noch immer schwach. Befragt, was mit ihm die letzten 
Monate war: ‚Wenn man halt marod ist, kann man nicht arbeiten. Jetzt geht 
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es wieder.“ Um seine Ideen befragt: „Das ist eine Sache... da darf man sich 
nicht darein mischen... ich war ja im Himmelreich... hab meine Sache gemacht.“ 
„Sie haben mich anerkannt, ich wäre selbst der Kaiser und der Herrgott... Sie 
haben mir präsentiert...“ Dann wieder: „Was einmal war, das hat man über- 
geben, was man einmal gehabt hat, das hat man nicht zurückbekommen... ich 
nehme mein Lebtag mehr kein Gewehr in die Hand...“ „Sie haben mir ver- 
sprochen, daß ich werde Kaiser Franz sein, dann werden Mannöver und wenn ich 
zurückkomme, werde ich leben mit der Kaiserin, werde ich Kaiser Franz sein... 
Sie werden mir Geld geben, aber jetzt geben sie nichts...‘“ Spricht zögernd, ver- 
hältsich im großen und ganzen abweichend, einsilbig, er „wolle jetzt nichts wissen“, 
es „sei jetzt nichts‘ usw. Arbeitet dauernd so wie gewöhnlich, benimmt sich 
völlig unauffällig und geordnet. Für gewöhnlich schweigsam, spricht mit nie- 
mandem. Somat.: Pupillen in Ordnung, Emphysema pulmonum; periphere Ar- 
teriosklerose. ; 

29. I. 1924. Unverändert. Bis jetzt ruhig und arbeitsam. Äußert in längerem 
Gespräche zögernd und zurückhaltend Größenideen von Art der oben beschriebenen. 


Zusammenfassung: Bei dem aus anscheinend gesunder Familie 
stammenden Patienten, der bis dahin als von ruhiger Gemütsart, mehr 
zurückgezogen geschildert wird und der immer fleißig, sparsam, arbeit- 
sam war, nichts Auffälliges darbot, bricht im Alter von 52 Jahren ein 
akuter Erregungszustand mit Größen- und Verfolgungsideen aus. Dabei 
phantastische, traumhafte Erlebnisse. Während des bis jetzt nun schon 
23 Jahre dauernden Anstaltsaufenthaltes bildet sich rasch ein Dauerzu- 
stand heraus, der jahrelang unverändert immer dasselbe Gepräge zeigt. 
Patient bleibt arbeitsfähig und zwar in seinem jahrelang immer gleichen 
Wirkungskreise als selbständiger Arbeiter. Er ist dabei zurückgezogen, 
schweigsam, äußert für gewöhnlich keinerlei Bedürfnisse, verkehrt mit 
niemandem, kümmert sich um nichts als um seine immer in gleicher 
Weise fortgesetzte Tätigkeit. Durchschnittlich einmal im Jahre treten 
kurzdauernde Phasen auf, gewöhnlich deren zwei in engem zeitlichem 
Anschlusse. Sie sind gekennzeichnet durch heftige, zornmütige Erregung 
mit Lärmen, aggressivem Verhalten, Äußerung von maßlosen Größen- 
ideen. Diese Zustände werden vom Patienten selber als krankhaft emp- 
funden. Dazwischen auch sporadisch ebenso kurz dauernde Zustände 
von motorischer Hemmung mit depressiven Vorstellungen, Bettsucht. 
In den letzten Jahren zeigen die Phasen einen Wechsel von erregten und 
gehemmten Tagen. Auffallend sind die in den letzten Jahren im Zu- 
sammenhang mit den Phasen auftretenden lethargischen Zustände, die 
anfallsartig, fast insultartig eintreten und mehrere Stunden dauern. 
Herderscheinungen oder überhaupt grob cerebrale Störungen können 
dabei nicht nachgewiesen werden. Größenideen bestehen anscheinend 
von Anfang an auch in den freien Intervallen, werden aber dann vom 
Patienten nie spontan vorgebracht, nur auf ausdrückliches Befragen 
und in längerer Exploration. Trotz der oft unklaren Redeweise ist 
eine eigentliche Zerfahrenheit nicht nachzuweisen, ebensowenig ausge- 
sprochene gemütliche Stumpfheit. 
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Symptomatologie und Verlauf weisen also hier Kompliziertheiten 
auf, die im einzelnen besprochen werden sollen. Unverkennbar ist zu- 
nächst eine zirkuläre, respektive periodische Verlaufskomponente. Die 
Erregungsphasen — wenigstens die von längerer Dauer — treten ziemlich 
regelmäßig einmal im Jahre auf. Aus ihrer Symptomatologie sei zu- 
nächst hervorgehoben das starke Hervortreten maßBloser Größenideen, 
die über die ebenfalls bestehenden Verfolgungs- und Beeinträchtigungs- 
ideen von Anfang an entschieden vorherrschen. Diese paranoiden Ele- 
mente bestehen nun aber, und das ist von Wichtigkeit, auch in den 
freien Zwischenzeiten. Sie führen zwar weder zur Weiterbildung noch 
zu Systematisierung, sind aber anscheinend doch konstant da, wenn 
sie auch spontan nur selten vorgebracht werden. Dadurch erhält 
das Krankheitsbild eine zweite, eine chronisch paranoide Verlaufs- 
komponente. Es sind so die psychotischen Phasen in einen Verlauf ein- 
getragen, der ohne Zweifel als ein Prozeß!) aufgefaßt werden muß. 
Das wird ja auch abgesehen von der Konstanz der paranoiden Elemente, 
durch die dauernde Umwandlung der Persönlichkeit bewiesen, die sich 
beim Patienten seit Beginn der Erkrankung anscheinend rasch heraus- 
gebildet hat. Es fragt sich nur, welcher Art denn diese Persönlichkeits- 
umwandlung sei. Manche Züge würden für einen schizophrenen Prozeß 
im engeren Sinne, also eine Erkrankung von Art der Spätkatatonie 
sprechen. Dahin gehört vor allem der ausgesprochene Autismus, der 
beim Patienten besteht, die Unzugänglichkeit, ferner Stereotypien in Be- 
schäftigung und Lebensweise. Es fehlen aber alle anderen ausgespro- 
chen katatonen Symptome, es fehlt die Stumpfheit, das Automatenhafte, 
er arbeitet ja selbständig, aus eigenem Antriebe — es fehlt ferner voll- 
kommen ein eigentlicher Zerfall der Persönlichkeit. Nun ist ja zwar die 
Frage der Spätschizophrenien überhaupt eine recht schwierige und es 
ist keineswegs entschieden, ob sich bei ProzeBpsychosen des späteren 
Alters diejenigen Kriterien in vollem Ausmaße anwenden lassen, die für 
die Diagnose der Schizophrenie in jüngeren Jahren maßgebend sind. 
Es handelt sich da vor allem um die Stellung der ausgesprochenen schi- 
zophrenen Grundsymptome. Bleuler z. B. meint, daß ‚‚schizophrene Spät- 
formen die Neigung haben, die eigentlichen schizophrenen Symptome 
wenig auszudrücken, namentlich auch die Persönlichkeit mehr oder 
weniger intakt zu lassen‘ (nach Ref. Kehrer). Ähnliche Gedanken- 
gänge finden sich ja auch im Kraepelinschen Lehrbuche, vor allem bei 
Besprechung der nach ihm vorzugsweise im höheren Alter einsetzenden 
Dementia paranoides. Der fragliche Einfluß des höheren Alters auf den 


1) Der Ausdruck „Prozeß“ soll hier weder im Sinne eines „‚Hirnprozesses‘“ 
gemeint sein noch auch den Begriff der „chronischen Progredienz‘‘ einschließen, 
sondern in ganz allgemeinem Sinne gebraucht werden, etwa wie ihn Jaspers 
definiert, als „Vorgang, der zu einer dauernden Veränderung des Seelenlebens führt“. 
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Verlauf der Schizophrenie spielt bekanntlich bei der ganzen Frage der noso- 
logischen Selbständigkeit der Paraphreniegruppe eine wichtige Rolle, wie 
auch W. Mayerinseiner Arbeit über die paraphrenen Psychosen hervorhebt. 

Wird nun aber auch prinzipiell zugegeben, daß die im höheren Alter 
bestehende größere Stabilität auf dem Gebiete des Gemüts- und Willen- 
lebens dahin wirkt, daß sie einen schizophrenen Prozeß die eigentlichen 
schizophrenen Symptome nicht mehr recht hervorbringen läßt, daß vor 
allem der Zerfall der Persönlichkeit ausbleibt, so ist es doch außer Zwei- 
fel, daß ein solches Verhalten die Diagnose im Einzelfall ungemein er- 
schweren müßte. Ein Fall, wie der zuletzt besprochene, unterscheidet 
sich sicherlich in seinem ganzem Habitus, gerade was den Endzustand 
anlangt, wesentlich von den gewöhnlichen Typen verblödeter Schizo- 
phreniker, wie sie jede Anstalt in Fülle aufzuweisen hat. Und wenn nun 
bei schizophrenen Prozessen des höheren Alters die eigentlichen Grund- 
symptome nicht mehr recht hervortreten, auf welche Kriterien soll 
sich dann die Diagnose stützen? Es sind eben für solche diagnostische 
Schwierigkeiten weniger die Unklarheiten des Einzelfalles als vielmehr 
die prinzipielle Unsicherheit der Auffassung und Systematik überhaupt 
verantwortlich zu machen. Kraepelin drückt dies prägnant aus: „Die 
Entscheidung darüber, welche Krankheiten des Rückbildungsalters der 
Dementia praecox zuzurechnen, welche als andersartige Psychosen aufzu- 
fassen sind, wird daher immer vor der Frage stehen, wieweit die Unter- 
schiede in der klinischen Erscheinungsform durch die Eigenart des 
Krankheitsvorganges und wie weit sie durch die Veränderungen der al- 
ternden Persönlichkeit bedingt sind.‘‘ Es kann daher, insolange sich die 
Diagnose auf „Dementia praecox“ doch im wesentlichen nur auf diesre 
„Klinische Erscheinungsform‘‘, also auf Symptomatologie und Verlauf 
stützen muß, im fraglichen Einzelfalle der Beweis weder für noch gegen 
die Zugehörigkeit zur Dementia praecox durchgeführt werden, — solange 
eben die von Kraepelin formulierte prinzipielle Vorfrage nicht gelöst ist. 

Auf Grund dieser Erwägungen wird es sich daher auch im oben 
geschilderten Falle schwer entscheiden lassen, ob er als Spätkatatonie 
aufzufassen sei oder nicht. Es soll aber zunächst überhaupt von diffe- 
rentialdiagnostischen Erwägungen abgesehen werden. Ich möchte viel- 
mehr vorderhand nur darauf hinweisen, daß die Frage allgemeinster 
Kategorie: Ob periodische Erkrankung oder Prozeß? doch wohl nur 
dahin beantwortet werden kann, daß hier offenbar beides vorliegt, wie 
oben schon angedeutet wurde. Trotzdem im äußeren Verlaufsbilde 
die vorübergehenden Erregungszustände das auffälligere Element dar- 
stellen, wird man doch an dem Bestehen eines Prozesses, der eine nicht 
mehr rückgängig zu machende Umwandlung der Persönlichkeit bewirkt 
hat, nicht zweifeln dürfen. Die in den Erregungsphasen geäußerten 
Wahnideen und phantastischen Konfabulationen treten in den ruhigen 
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Intervallen zwar zurück, sie werden spontan überhaupt nicht geäußert, 
beim Examen des dann ziemlich schweigsamen und zurückhaltenden 
Patienten gelingt es dann nur nach längeren Bemühungen, ihn zur 
Äußerung seiner krankhaften Ideen zu bringen. Es besteht aber keine 
Einsicht, es findet keine Korrektur der Wahnideen statt. Die Gesamt- 
persönlichkeit des Patienten erscheint, auch abgesehen von seinen 
Wahnideen, gegen früher tiefgreifend verändert. Er zeigt keinerlei 
Interesse mehr für sein früheres Leben, frägt nicht nach Frau und Kin- 
dern, er führt seine immer gleiche Beschäftigung jahrelang fort, küm- 
mert sich um nichts anderes, hat sich völlig eingekapselt, ist bis zu 
einem gewissen Grade unzugänglich geworden. Daß diese seine Persön- 
lichkeit von der einer schizophrenen Verblödung aber doch verschieden 
ist, wurde schon oben zu begründen versucht. Das Vorherrschen para- 
noider Elemente, von Größen- und Verfolgungsideen bei geordnetem 
äußeren Benehmen und Erhaltensein der Persönlichkeit würde es viel- 
leicht erlauben, bei unserem Patienten ganz allgemein von einem ‚‚para- 
phrenieartigen Prozeß‘ zu sprechen. 

In diese Verlaufsform eines ‚, Prozesses‘ erscheinen nun beim Patien- 
ten eingetragen meist gut abgegrenzte Phasen von verschiedener Dauer 
und gegensätzlicher Färbung. In der ersten Zeit der Erkrankung sind 
sie deutlich charakterisiert als heitere respektive zornmütige Erregung 
und andererseits als Hemmung mit trauriger Verstimmung. Das den 
ganzen Krankheitsverlauf durchziehende paranoide Element tritt in 
den Phasen gewissermaßen potenziert und vergröbert hervor, im Sinne 
von maßlosen Größenideen respektive phantastischen Konfabulationen 
im Sinne von Größenwahn, sowie Beeinträchtigungs- und Verfolgungs- 
ideen. Die Krankengeschichtsaufzeichnungen der früheren Jahre sind 
in dieser Beziehung zwar wenig ausführlich, sie gestatten aber doch, wie 
ich glaube, das allgemeine Bild der Erregungszustände in diesem Sinne 
aufzufassen. Ich selbst hatte Gelegenheit, zwei solcher Phasen zu be- 
obachten, deren jede mit Schwankungen ungefähr 2 Monate dauerte. 
Die letzte dieser Phasen wurde in der Krankengeschichte etwas ausführ- 
licher dargestellt und es ergibt sich so, daß sie ein ziemlich schwer zu 
beschreibendes und zu charakterisierendes Bild zeigt: zeitweise heftige 
Erregung, Aggressivität, dabei Hervortreten von Größenideen, dann 
wieder völlige Hemmung, anscheinend Vor-sich-hinbrüten, mürrische 
- Stimmung bei völliger Unzugänglichkeit. Verworrene Selbstgespräche 
unter Gestikulation und zorniger Erregung, dann wieder lautes Beten 
und Singen, ohne. sich um die Umgebung zu bekümmern. Dabei aber 
immer wieder das Durchbrechen eines starken Affektes hohen Selbst- 
bewußtseins und zorniger Gereiztheit, der mit den geäußerten Wahn- 
vorstellungen völlig im Einklange steht. | 

Bemerkenswert sind die in den letzten Jahren beobachteten, zu 
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Beginn der Phasen auftretenden Anfälle, die darin bestanden, daß 
Patient einfach niederstürzte und so ohne Reaktion stundenlang dalag, 
ohne irgendwie ausgesprochene cerebrale Erscheinungen darzubieten. 
Im Hinblicke auf die Beobachtungen Seelerts und in Analogie zu seinen 
Auffassungen, liegt es wohl nahe, hier an Äußerungen einer organischen 
Hirnveränderung zu denken, wenn auch die Anfälle weder ausgespro- 
chen apoplektiformen noch epileptiformen Charakter tragen. Organische 
Hirnveränderungen lassen sich ja beim Alter des Patienten und bei 
seiner bestehenden peripheren Arteriosklerose nicht ausschließen. 

Es wäre nun noch die schwierige Frage zu erörtern, ob diese Ab- 
läufe vorübergehender Erregung respektive Hemmung, anstatt die 
Äußerungen einer zirkulären Verlaufskomponente darzustellen, nicht 
vielmehr als Schübe des bestehenden Prozesses aufzufassen sind. Es 
liegen ja über die vorpsychotische Persönlichkeit des Patienten leider 
keine genaueren Nachrichten vor, die das Bestehen einer zirkulären 
Veranlagung beweisen oder ausschließen ließen. Das regelmäßig perio- 
dische Auftreten der Anfälle würde wohl aus äußeren Gründen für die 
Auffassung sprechen, daß es sich um Phasen handelt. Das Wesentliche 
scheint mir aber zu sein, daß diese Anfälle die einmal umgewandelte 
Persönlichkeit im weiteren Verlaufe nicht mehr verändern, soweit dies 
wenigstens aus dem Vergleiche der früheren Berichte mit der jetzigen 
Persönlichkeit des Patienten sich erschließen läßt. Sie bringen also den 
einmal abgelaufenen Prozeß nicht weiter zum Fortschreiten, damit fehlt 
ihnen das Charakteristikum der Schübe und daraus ergibt sich die Be- 
rechtigung, sie als Phasen aufzufassen. 

Der beschriebene Fall würde also zunächst eine Erkrankung des 
höheren Alters darstellen, in dessen Verlauf sich 2 Komponenten ver- 
einigen: eine paraphrenieartige Prozeßkomponente und eine zirkuläre 
Verlaufsform. Die einzelne Phase zeigt ihre Zugehörigkeit zu dieser 
komplizierten Verlaufsform dadurch, daß in ihrem Symptomenbilde 
neben den Grundelementen der Erregung respektive Hemmung para- 
noide Elemente vorherrschen. Zeigt so die einzelne Phase eine gewisse 
Analogie zu den im Involutionsalter auftretenden, eine Sonderstellung 
einnehmenden Depressionen, in denen ja auch depressive mit para- 
noiden Elementen gemischt vorkommen, so könnte diese Analogie im 
weiteren Sinne durchgeführt werden, insofern man auf der einen Seite 
die Zusammensetzung des Symptomenbildes aus depressiven und para- 
noiden Elementen, auf der anderen die Zusammensetzung des Gesamt- 
verlaufes aus einer zirkulären Komponente und einer chronisch para- 
noiden Komponente in Betracht zieht. Das angenommene komplizierte 
Ursachengetriebe bei den Psychosen des höheren Alters scheint, ebenso 
wie es im Symptomenbilde, also im Querschnitt, die Züge mehrerer Sym- 
ptomenkomplexe manifest werden läßt, so auch im Verlaufe, also im 
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Längsschnitte, das Bestehen mehrerer Verlaufstypen nebeneinander ver- 


ursachen zu können. 


Mit alldem ist nun allerdings über die diagnostische Auffassung j 


des Falles im engeren Sinne noch nichts ausgesagt. Seine Einreihung - 


in eine geläufige Krankheitsgruppe bereitet meiner Ansicht nach ziem- 
liche Schwierigkeiten. Über die Frage einer Spätkatatonie wurde oben 


schon gesprochen und auch die prinzipiellen Schwierigkeiten erörtert, 
die dieser Diagnosestellung im Wege stehen. Im obigen Falle käme eine 


periodische Verlaufsform der Spätkatatonie in Betracht. Dafür würden 


manche Züge aus der Symptomatologie der Erregungsphasen sprechen, 


besonders wie sie in den letzten Jahren beobachtet wurden; ich habe 
aber schon hervorgehoben, daß mir das starkeVorherrschen eines ein- 
heitlichen Affektes, der mit den geäußerten Wahnideen im Einklang steht, 
gegen die Diagnose eines katatonen Erregungszustandes zu sprechen 
scheint. Es finden sich ja recht häufig bei verschiedenartigen Psychosen 


des höheren Alters katatone oder kataton aussehende Züge, deren Deu- 


tung oft Schwierigkeiten bereitet, ich erinnere nur an den ‚‚reaktiven 
Negativismus“. So könnte vielleicht auch die Unzugänglichkeit des 
Patienten, sein verschlossenes Wesen, als reaktiver Negativismus, 
hervorgegangen aus seiner wahnhaften Einstellung gegenüber der Um- 


welt, gedeutet werden. Was mir gegen die Diagnose „Spätkatatonie” 


beim obigen Falle zu sprechen scheint, daß ist vor allem die Gestaltung 
des Dauerzustandes, in dem weder echt katatone Züge noch auch ein 
Zerfall der Persönlichkeit nachzuweisen sind. 

Könnte man denn nicht auch daran denken, den Fall als periodisches 
Irresein aufzufassen, ihn also in den Rahmen des manisch-depressiven 
Irreseins zu verweisen? Manches würde dafür sprechen: Die krankhaften 
Phasen sind nach jahrelangem Verlaufe noch wohl ausgebildet und gut 
abgegrenzt, und vor allem sind sie es, in denen sich die ganze Sym- 
ptomatologie des Falles entwickelt. Im freien Intervall treten ja Wahn- 
ideen weit zurück, sie werden spontan niemals geäußert, und auch in ein- 
gehender Exploration ergibt sich, daß die Wahnvorstellungen für den 
Patienten im freien Intervall so gut wie keine Rolle spielen. Sie werden 
allerdings nicht korrigiert, er gewinnt keine Einsicht, es erfolgt keine 
„restitutio ad integrum‘“‘, wie sie doch für die freien Zwischenzeiten des 
manisch-depressiven Irreseins gefordert wird. Allerdings sind ja auch 
hier die Meinungen nicht ungeteilt, und es wäre vor allem zu erwägen, 
inwieweit das hohe Alter des Patienten diese Fähigkeit zur Restitution 
beeinflußt — es sei nur an das ähnliche Verhalten bei der Involutions- 
melancholie erinnert. Der Dauerzustand trägt ohne Zweifel die Kenn- 
zeichen einer Art geistigen Siechtums, es hat eine Umwandlung der Per- 
sönlichkeit stattgefunden, so daß man von einem Prozeß sprechen darf. 
Ob aber dieser Prozeß Ausdruck des primären Krankheitsgeschehens 
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ist, oder ob diese „Umwandlung der Persönlichkeit“ aus der Wechsel- 
wirkung einer ursprünglich periodischen Erkrankung mit den Faktoren 
des höheren Alters hervorgegangen ist, die einer restlosen Ausheilung 
der einzelnen Phasen entgegenwirken, das wird sich wohl kaum entschei- 
den lassen. 

Ohne gerade eine Parallele mit dem vorliegenden Falle ziehen 
zu wollen, möchte ich hier erinnern an die unsichere Stellung, die manche 
Fälle der sog. ‚‚Paraphrenia expansiva‘‘ einnehmen. Schon in der Sym- 
ptomatologie dieser Erkrankung, die nach den Kraepelinschen Beob- 
achtungen fast ausschließlich bei Frauen vorkommt, finden sich gewisse, 
zum manischen Symptomenkomplex gehörige Elemente, ‚heitere, oft 
übermütige, zu Scherzen geneigte Stimmung, weitschweifige Geschwätzig- 
keit, wie durch äußere Anlässe sich rasch steigernde Erregungsaus- 
brüche‘‘ (Kraepelin). Es hat dann W. Mayer für einen der Kraepelin- 
schen Fälle von ,Paraphrenia expansiva“ angegeben, daß er ‚seinem 
ganzen späteren Verlauf nach als zum manisch-depressiven Kreis ge- 
hörig angesprochen werden konnte“. Nach seiner Ansicht bestehen 
„entfernte Verwandtschaftsbeziehungen dieser Gruppe zum manisch- 
depressiven Irresein“, und er hofft ‚daß gerade hier exakte Familien- 
forschung beim Versagen klinischer Gesichtspunkte sehr vieles aufhellen 
könnte“. — 

Ein Fall, der in Symptomenbild und Verlauf ebenso wie der vorher- 
gehende das Durcheinandergehen einer paraphrenen mit einer zirkulären 
Komponente aufweist, ist der im folgenden geschilderte: 


VIII. V.A. Aufgenommen 4. VII. 1912. 52 Jahre alt, verheiratet, 10 
Kinder, Gastwirt. Anamnese: Heredität 0. Früher angeblich immer gesund. 
Besuchte Schule, war beim Militär. War immer ruhig und arbeitsam. Vor 5 Jahren 
fing er an zu trinken und Geld auszugeben. Anfang Juni 1912 begann ein akuter 
Erregungszustand mit Rededrang und Zerstörungssucht. Aufnahme in die Anstalt 
am 4. VII. 1912. Hier die ersten Tage ruhig und geordnet. Körperlicher Befund 
negativ. Am 12. VII. setzt nach dreitägiger Nahrungsverweigerung ein Erregungs- 
zustand ein: Geht ruhelos im Garten auf und ab, spricht mit sich selbst, gestiku- 
liert, singt, tanzt. Nachts meist unruhig, spricht mit sich selbst, schlägt an die Tür 
und an die Wand. Will keine Schlafmittel nehmen, man wolle ihn vergiften. 

Die erste Hälfte August etwas ruhiger, mürrisch, finster, reizbar, spricht 
mit sich selbst. 

Ende August wieder Verschlimmerung, schwer erregt, tanzt, singt, springt, 
schläft schlecht, lärmt in der Nacht. Diese Erregung dauert ununterbrochen bis 
Ende September und klingt anscheinend langsam ab, um einem bis Mitte 1913 
dauernden Zustand Platz zu machen, in dem der Pat. mehr zurückgezogen und 
reizbar ist, häufig singt oder schimpft und zu keiner Arbeit taugt. 

31. XII. 1913. Ernst, hält sich zurückgezogen, hat sich körperlich erholt, 
arbeitet nichts. 

1. V. 1914. Bat vor 14 Tagen, man möge ihn an die Arbeit gehen lassen. 
Arbeitet fleißig und ist zufrieden. 

31.X11. 1914. Fortdauernd bei der Arbeit auf dem Felde, sehr guter Arbeiter. 

1915—1917. Arbeitet fortdauernd und fleißig. 
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27. IV. 1918. 3 Tage Nahrungsverweigerung, drängt nach Hause. Äußert. die 
Sonne sei sein Eigentum, er werde die ganze Welt bekommen. 

30. XII. 1918. Arbeitet dauernd, hilft den Wärtern. Zieht sich von Zeit 
zu Zeit für einige Tage zurück, arbeitet nichts, ißt nichts, sitzt dann schweigsam 
und traurig oder drängt nach Hause, geht aber dann wieder an die Arbeit. 

1919—1920. Arbeitet dauernd weiter, körperlicher Zustand günstig. 
Unterhält sich mit den Mitkranken. 

5. II. 1920. Exploration. Keine Gedächtnis- und Intelligenzstörungen 
nachweisbar. Äußert Größenideen: Er sei der Herr der Sonne, der Elektrizität, 
er könne die Sonne versetzen, wohin er wolle und seinen Feinden den Regen ent- 
ziehen. Wenn er die Augen mit der Hand bedecke, sehe er die Mutter Gottes, 
Heilige, den goldenen Himmel. 

1921. Arbeitet dauernd weiter, sehr brauchbarer Arbeiter. Leicht reiz- 
bar, auf geringfügige Anlässe erregt, ist dann für einige Tage zu keiner Arbeit 
fähig. Nachts häufig schlechter Schlaf, spricht mit sich selbst. 

1922. 30.1. bis 10. II. Im Bette, fühlt sich schwach, appetitlos, behauptet, 
man wolle ihn vergiften. 15. III. Jetzt wieder mehr heiter, singt schon in aller 
Frühe, arbeitet wieder. Streitsüchtig, reizbar. Äußert beider Exploration mitselbst- 
bewußtem Affekt, lebhaft gestikulierend, seine oben erwähnten Größenideen. Ein- 
mal habe er nicht essen dürfen, Geister hätten ihmdas Verbot in die Ohren geflüstert. 

1923. Arbeitet dauernd weiter: Benimmt sich völlig geordnet. Gesellig. 
Vegetative Funktionen in Ordnung. Ist mit seiner Lage zufrieden. 

1923. Exploration 6. VI. und 13. VI. 1923. Orientiert in jeder Hin- 
sicht. Keine organischen Störungen nachweisbar. Beim Examen lebhaft, 
spricht schnell, gestikulierend, selbstbewußt. Bei eingehender Befragung ge- 
reizt, ablehnend, man wisse ohnedies alles, läßt sich in seinen Reden oft schwer 
unterbrechen. Gibt im ganzen geordnete Auskünfte. Äußert seine Größen- 
vorstellungen weiter: Er könne die Sonne versetzen, wenn die Leute sagen, die 
Erde bewege sich um die Sonne, so sei das nicht wahr,er wisse es besser. Er könne 
auch den Blitz mit sich tragen. Zu Hause habe man ihn verfolgt, jetzt nicht mehr. 
Gesichtstrugwahrnehmungen, die er folgendermaßen schildert: alles was er sich 
denke, das könne er auch sehen. Er sehe die Dinge deutlich vor sich, wenn er sie 
sich nur denke: Landschaften, Menschen, Arbeiter auf dem Felde, den Himmel, 
die Heiligen usw. Was er nicht sehen wolle, das sehe er auch nicht. Das komme 
ihm so, wenn er die Augen schließe, cder wenn ihn die Sonne blende oder wenn 
er im Dunkeln vor sich hinsehe, besonders nachts vor dem Einschlafen. Die 
Dinge seien so wie in weiter Ferne, sehen manchmal wie natürlich aus, manchmal 
wieder wie vergoldet, glänzend. Dann sehe es so aus, wie eine andere Welt, eine 
andere Sonne. Die Leute, die er sehe, höre er auch sprechen. Dies alles komme 
aus der Erde, denn die Erde sei ein lebender Körper. Dies mache Gott oder der 
Sonnengeist. Er höre auch Stimmen, sie sprechen ihm in den Ohren und im 
Körper. Es seien Geister. Wenn er schlafen wolle, fühle er den Drang, mit sich 
selbst zu sprechen. Er habe die ganze Welt auf seinen Namen getauft. Er sei 
berufen, Ordnung zu machen. Bei Fortdauer des Examens gereizt: „Sie sind 
ja Gott, Sie wissen das besser als ich...‘‘ Körperlich: Gleichbleibender, mittlerer 
Ernährungszustand. Lungenemphysem. Periphere Arteriosklerose, Herzarhythmie, 
Herzhypertrophie. 


Zusammenfassung: Patient stammt aus gesunder Familie, war 
früher immer ruhig und arbeitsam, sozial tüchtig, Familienvater. Im 


Alter von 47 Jahren beginnt er verschwenderisch zu leben und zu trinken. 
Mit 52 Jahren akuter Erregungszustand, der mit Unterbrechungen min- 
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destens 4 Monate in voller Stärke andauert, um dann im Verlaufe von 
einem halben Jahre langsam abzuklingen, wobei sich Patient körperlich 
erholt. Nun durch ungefähr 1 Jahr anscheinend mehr depressiv, ge- 
hemmt, untätig; dann wieder Drang zur Arbeit, ist bis heute ein flei- 
Biger, brauchbarer Arbeiter. Von Zeit zu Zeit auftretende, zum Teil an- 
scheinend reaktive, zum anderen Teil autochthone kurze Phasen von 
Erregung oder Depression. Im Habitualzustande geordnet, zugänglich, 
natürlich, gesellig, aber stark reizbar und selbstbewußt. Es bestehen 
dauernd Größenwahnvorstellungen, anscheinend fixer Art, über deren 
erstes Auftreten leider nichts Sicheres zu entnehmen ist. Daneben Be- 
einflussungsideen, Gehörshalluzinationen. und ausgeprägte optische 
Pseudohalluzinationen. Körperlich: Arteriosklerose. 

Auch hier kann zunächst die Diagnose: Spätform der Dementia 
praecox nicht befriedigen und zwar deshalb, weil sich nach mindestens 
lljähriger Krankheitsdauer weder eine ausgesprochene gemütliche Ver- 
blödung noch eine richtige Zerfahrenheit herausbildete. Es fehlt auch 
hier im Gegensatz zum vorigen Falle der dort beobachtete Autismus und 
die Unzugänglichkeit, es fehlen deutlich katatone Symptome. Die Per- 
sönlichkeit als solche ist völlig einheitlich und erhalten. Als schizo- 
phrenes Symptom könnte sich vielleicht die Reizbarkeit des Patienten 
deuten lassen. Im Zusammenhang mit seinem Selbstbewußtsein und 
seiner Gesprächigkeit aber kann man wohl auch an leicht manische 
Eigentümlichkeiten denken, wozu das deutliche Hervortreten des zir- 
kulären Symptomenkomplexes im ganzen Verlaufe berechtigte. 

Die weitere Auffassung des Falles macht, wie ich glaube, weniger 
Schwierigkeiten als beim vorhergehenden. Ebenso wie dort sind auch 
hier am Verlaufe 2 Komponenten nachzuweisen: Eine chronisch para- 
noide Verlaufskomponente und eine zirkuläre. Konnte aber dort die 
Entscheidung, welcher der beiden Komponenten in klinischer Hinsicht 
der Vorrang zukommt, nicht recht getroffen werden, so ist die Sache hier 
deutlicher: Es handelt sich offenbar um einen paranoiden, respektive 
paraphrenen Prozeß, der durch eine zirkuläre Komponente kompliziert 
wird. Es ließe sich zunächst die schon 5 Jahre vor dem eigentlichen 
Manifestwerden der Psychose bemerkte auffallende Lebenslustigkeit als 
Charakterveränderung im Sinne einer leichten Hypomanie deuten. Dann 
folgt eine ausgesprochen manische Phase, ihr folgt eine längere Zeit 
dauernde anscheinend leichte Depression, soweit sich dies aus den kur- 
zen Aufzeichnungen der Krankengeschichte entnehmen läßt. Nach ihrem 
Abklingen kehrt der seitdem andauernde Zustand der Besonnenheit 
und Arbeitsfähigkeit wieder — vielleicht mit leicht hypomanischer Fär- 
bung, wie oben schon bemerkt. Allein bis in den Endzustand hinein 
schlägt immer wieder die zirkuläre Komponente durch — sie äußert sich 
in ganz kurzdauernden Phasen von gegensätzlicher Färbung. 
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Im Vordergrunde stehen hier aber wohl die chronisch-paranoiden 
Elemente. Sie sind konstant und werden auch in ziemlich langen Zeit- 
abständen immer in gleicher Weise vorgebracht. Es sind vor allem Grö- 
Benideen, dann Beeinflussungsideen, mit ihnen verbunden Gehörs- 
halluzinationen, sowie die schon erwähnten optischen Trugwahrneh- 
mungen, in denen der Übergang lebhafter Phantasievorstellungen in 
Pseudohalluzinationen recht anschaulich wird. Diese paranoiden Ele- 
mente sind nun nicht, wie im vorigen Falle, vor allem an die krankhaften 
Phasen gebunden — sie sind von den zirkulären Schwankungen weit- 
gehend unabhängig, sie sind dauernde Eigentümlichkeiten des be- 
sonnenen Habitualzustandes. In diesem Falle sind übrigens mit Rück- 
sicht auf das Vorherrschen von Größenideen in Verbindung mit leicht 
hypomanischer Färbung des Endzustandes Züge des Krankheitsbildes 
der ,Paraphrenia expansiva“ unverkennbar. 


IX. Z.S. Aufgenommen 2. I. 1907: 45 Jahre alt, verheiratet, Bauer. Ana- 
mnese: Heredität 0. Pat. früher angeblich immer gesund. War in Amerika, dort 
viel getrunken. Kam dort mit 43 Jahren in eine Irrenanstalt. Fühlte sich ver- 
folgt, benachteiligt. Die Feinde hätten dann seine Überführung in die Heimat 
veranlaßt. Dort war er gegen die Frau aggressiv, drohte das Haus anzuzünden, 
weil die Frau ihn vergiften wolle. Seit 7. XI. 1906 in einer Anstalt in Krain. 
Dort dauernd zu Bette, Nahrungsverweigerung, Kopfschmerzen, Klagen über 
„Verwirrtheit‘. Versuchte einmal sich mit einem Tuche unter der Decke zu er- 
drosseln. Traurig, jammert, er könne keine Ruhe finden, wolle am liebsten ein 
Ende machen, sich den Kopf an der Wand zerschlagen. Er habe sich erdrosseln 
wollen, weil ihm seine Feinde etwas unter die Nase gäben, infolgedessen es ihn 
am Herzen „drücke“. Darum könne er es nicht aushalten. Stimmung häufig 
ängstlich, dann erregt, jammert, schlägt um sich, schlägt sich an die Brust; im Ge- 
spräche erkennbare Denkhemmung. 

In der hiesigen Anstalt seit 2. L 1907: Schlecht genährt, blaß. Gibt geord- 
nete Auskünfte. Er sei nicht krank, es fehle ihm nur Blut. In Amerika habe man 
ihm etwas unter die Nase gegeben, wovon er noch jetzt Beschwerden habe. Frau 
und Schwager hätten ihn in die Anstalt gebracht, damit die Frau mit ihrem Lieb- 
haber leben könne. Er wisse nicht, ob die Kinder von ihm seien. 

Bis August 1907 ist Patient meist bettlägerig, deprimiert, spricht wenig, 
weint häufig, verweigert manchmal die Nahrung, so daB Sondenernährung nötig 
wird. Er müsse sterben, daran sei seine Frau schuld, die mit anderen lebe. Ein- 
mal (2. VI. 1907) akuter Angstanfall, weint, heult, Gott und die Heiligen mögen 
ihm verzeihen, was er getan habe. Kommt körperlich ungemein stark herunter. 

April 1907 beginnt er mehr zu essen. Nachts manchmal unruhig, rutscht auf 
den Knien herum und betet. Er beginnt dann bis Ende des Jahres allmählich 
heiterer zu werden, geordnet zu essen, gut zu schlafen, läßt sich bei der Visite in Ge- 
spräche ein. Er kniet dann häufig vor den Ärzten nieder und küßt ihnen die Hände. 

Januar 1908. Kurzdauernder Erregungszustand, aggressiv, gereizt. Seit 
Ende Januar 1908 geordnetes Verhalten, ruhig, arbeitet fleißig, hat sich körper- 
lich erholt. Die Eifersuchtsideen gegen die Frau bestehen dabei unverändert 
weiter und werden vom Patienten in affektvoller Weise vorgebracht. Seine Frau 
habe ihn vernichten wollen, in Amerika wollte man ihn aufihr Geheiß vergiften. Man 
habe ihm etwas eingegeben und ihm damit die Brust verdorben und den Nabel 
durchstoßen. Infolgedessen fühle er sich auch jetzt noch unfähig zu schwerer Arbeit. 
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Arbeitet bis Ende des Jahres fleißig, teils auf dem Felde, teils im Hause. 

1909. Die erste Jahreshälfte ruhig, mehr zurückgezogen, arbeitet nichts, 
sitzt beschäftigungslos im Garten. Von Ende Juni an gereizt, erregt, führt Selbst- 
gespräche, verlangt nach Hause. Dann wieder lustig, gehobener Stimmung, 
häufig schlaflos, nachts erregt. Zeitweise auch wieder traurig, äußert dann Ver- 
folgungsideen. Zur Arbeit nicht zu gebrauchen. 

1910. Stimmung stark wechselnd, bald traurig, bald mehr heiter. Die 
traurigen Phasen überwiegen. Patient weint dann, beklagtsich, daß ihn die ganze 
Welt quäle, daß ihm die Frau untreu sei. Er wird dann auch stark gereizt, mür- 
risch, unzufrieden, schimpft auf die Ärzte, man solle ihn nach Hause lassen, be- 
klagt sich, daß ihn die Umgebung belästige. Verweigert dann auch manchmal 
die Nahrung. An den heiteren Tagen gesprächig, witzig, familiäres Benehmen. 
Zu irgendeiner Arbeit nicht zu gebrauchen. 

1911. Dauernd mehr gereizt und geärgert, schimpft auf alles in der Welt. 
Er ınüsse sich wehren, daß er nicht verdumme. Durch irgendwelche Manipula- 
tionen werde er am Leibe geschnürt, so daß er schon ganz mager geworden sei. 
Arbeitet nichts. Zeitweise auch wieder mehr gut gelaunt. 

1912. Hilft auf der Abteilung. Dauernd leicht geärgert, schimpft über dies 
und jenes, über seine Frau, die Anstalt, das Essen, läßt sich aber leicht beruhigen. 
Sonst geordnetes Benehmen. 

1913. So wie im vergangenen Jahre. 

Seit Anfang des Weltkrieges ist Patient als Hilfswärter beschäftigt und ver- 
sieht seinen Dienst zur Zufriedenheit. Stärker ausgesprochene depressive oder 
erregte Phasen sind zu dieser Zeit nicht mehr aufgetreten. Patient ist nur ziemlich 
reizbar, sonst aber gutmütig und arbeitsam. In der Zeit nach dem Kriege arbeitet 
Patient dauernd auf der Abteilung. Er ist meist ruhig und lenksam, zeitweise aber 
gereizt, stärker erregt, schimpft dann und verlangt nach Hause. Auch von Tagen, 
wo er mehr traurig ist, die Nahrung verweigert, wird berichtet. Ausgesprochene 
länger dauernde Phasen sind aber nicht mehr vermerkt. 

1922. 21. IV. Exploration: Sehr selbstbewußt, empfindlich, reizbar. Will 
anfangs gar nicht ins Untersuchungszimmer konmen, läßt sich aber dann doch 
gutwillig dazu herbei. Ungemein gesprächig, erzählt lebhaft gestikulierend von 
seinem Lebensschicksal. Dabei ist der Gedankengang vollkommen geordnet 
und natürlich. Beklagt sich lebhaft, daß man ihn seinerzeit beschädigt habe, 
in der Nacht habe sich das Bett bewegt, man habe ihm Gift unter die Nase ge- 
geben, und ihm den Nabel durchbrochen. Die Schwestern hätten ihm verdorbene 
sauere Milch gegeben, so daß er sich den Magen dauernd beschädigte und nicht 
mehr essen konnte. Eifersuchtsideen gegen die Frau äußert er nicht mehr. Da- 
mals sei man Tag und Nacht auf ihn losgegangen. Jetzt habe er vollkommene 
Ruhe. Er hat aber keinerlei Krankheitseinsicht, behauptet, er sei hier, weil ihm 
die Ärzte den brieflichen Verkehr mit seinen Angehörigen verunmöglicht hätten. 
Beklagt sich, daß er hier umsonst arbeiten müsse, aber er arbeite lieber, als daß 
er untätig sei und esse. Verlangt Bezahlung, man solle ihm sein Recht geben und 
ihn nach Hause lassen. Wird am 16. V. 1922 in häusliche Pflege entlassen. 


Zusammenfassung: Bei dem angeblich nicht belasteten, früher 
immer gesunden Patienten kommt es anfangs der 40er Jahre nach einem 
mehrere Jahre dauernden paranoiden Stadium zur Entwicklung eines 
akuten ängstlich depressiven Zustandes mit stark paranoidem Einschlag, 
wobei allerhand Körpersensationen eine Rolle spielen. Nach Jahres- 
frist klingt diese akute Phase ab und Patient erholt sich, wird arbeits- 
fähig, wobei aber die paranoiden Ideen, besonders die Eifersuchtsideen, 
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dauernd weiterbestehen. Bald wird er aber wieder arbeitsunfähig und 
es wechseln dann einige Jahre hindurch mehr erregte heitere mit de- 
pressiven Phasen unregelmäßig ab. Es kommt endlich zur Ausbildung 
eines Dauerzustandes, in dem Patient wieder arbeitsfähig wird, aber 
immer stark reizbar, selbstbewußt und querulierend bleibt, wohl auch 
hie und da bald mehr traurig, bald wieder leicht erregt ist. Dabei ist 
sein Benehmen natürlich, es besteht keine gemütliche Verblödung, auch 
keine Zerfahrenheit. Er ist dauernd ein fleißiger, brauchbarer Arbeiter. 
Eifersuchtsideen und Ideen der körperlichen Beschädigung verblassen 
allmählich, werden vom Patienten als etwas Abgetanes und Vergangenes, 
aber stark affektbetont und ohne Krankheitseinsicht immer noch auf Be- 
fragen vorgebracht. Er ist dauernd selbstbewußt, gesprächig und reizbar. 

Der Patient wurde also durch volle 15 Jahre in der Anstalt beobach- 
tet. Das anfängliche Zustandsbild trägt unverkennbar die Züge einer 
mehr ängstlichen Melancholie mit paranoidem Einschlag, Verfolgungs- 
ideen, Halluzinationen, Versündigungsideen, ein Bild, wie es etwa der 
Involutionsmelancholie eigentümlich wäre. In dieser Beziehung ähnelt 
der Fall der an zweiter Stelle besprochenen Paraphrenie, bei der ja auch 
im Eingange des Krankheitsverlaufes eine wohlausgebildete, depressiv- 
paranoide Phase beobachtet wurde. Während aber dort der weitere 
Verlauf in einen chronisch paraphrenen Zustand überging, mit Weiter- 
bildung des Wahnes, Entwicklung von Größenideen usw. und gemüt- 
liche Schwankungen in den Hintergrund traten, wird hier gerade eine 
zirkuläre Verlaufskomponente wieder recht deutlich und läßt sich bis 
in den Endzustand hinein immer wieder nachweisen. Aus dem anfäng- 
lichen Zustandsbild eine eindeutige Diagnose zu stellen und den weiteren 
Verlauf vorherzusagen, wäre wohl weder in dem einen noch in dem 
anderen Falle möglich gewesen. Der zuletzt beschriebene Fall nun 
zeigt längere Zeit nach Abklingen der ersten depressiven Phase einige 
Jahre hindurch deutlich zirkuläre Stimmungschwankungen und endlich 
den Übergang in einen Dauerzustand, der Züge einer nörgelnden, gereiz- _ 
ten Hypomanie trägt, wobei aber Zeiten leichter Depression immer noch 
wiederkehren. Die paranoiden Elemente, die in den ersten Jahren ziem- 
lich reichlich entwickelt waren und auch unabhängig von Phasen ge- 
mütlicher Schwankungen geäußert wurden, scheinen nun mit der Zeit 
zu verblassen. Sie erfahren wenigstens keine Weiterbildung, Größen- 
ideen bleiben gänzlich aus. Patient gewinnt zwar keine Einsicht, die 
Benachteiligungen gehören aber für ihn der Vergangenheit an, „jetzt 
habe er vollkommene Ruhe“. Trotzdem aber erzählt er von seinen Ver- 
folgungen als wirklichen Erlebnissen und verbindet sie nach wie vor mit 
starker Affektbetonung. 

Was nun gerade den Inhalt dieser seiner Wahnideen und Halluzina- 
tionen anlangt, so muß zugegeben werden, daß hier Halluzinationen 
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der Körpersphäre und Beeinflussungsideen vorgebracht werden, wie es 
für echt schizophrene Erkrankungen als eigentümlich angesehen wird. 
Es ist auch nicht zu verkennen, daß der Endzustand Züge trägt, 
Empfindlichkeit, Reizbarkeit, Neigung zu Schimpfen und Wutanfällen, 
wie sie wieder schizophrene Endzustände charakterisieren. Andererseits 
aber fehlen die echten katatonen Zeichen: Zerfahrenheit, Manieriert- 
heit, Stereotypien, Negativismus. Es fehlt auch ausgesprochene gemüt- 
liche Stumpfheit: Die Arbeitsfähigkeit ist bis in den Endzustand, nach 
mindestens l5jähriger Krankheitsdauer voll erhalten, der Patient kann 
ja sogar durch Jahre als Hilfswärter angestellt werden und versieht 
seinen Dienst zu voller Zufriedenheit. Er arbeitet dabei mit Lust und 
Initiative, und gerade das beim verblödeten Schizophrenen so häufige 
völlige Verschwinden des Betätigungsdranges fehlt hier vollständig, 
wie besonders deutlich aus der Äußerung des Patienten hervorgeht, er 
müsse hier zwar leider umsonst arbeiten, aber er arbeite lieber, als daß 
er untätig sei und esse. Damit im Zusammenhang fehlt auch jeglicher 
Zerfall der Persönlichkeit. Es besteht bis zum Ende die konsequente 
Einstellung, daß ihm durch die Internierung Unrecht widerfahren sei 
und daß man ihn nach Hause lassen solle. Es könnten so die oben er- 
wähnten Eigentümlichkeiten, Reizbarkeit und Empfindlichkeit bei 
hohem Selbstbewußtsein wohl auch als Zeichen eines leicht hypoma- 
nischen Dauerzustandes gedeutet werden und die Neigung zu Schimpfen 
und vorübergehenden Erregungen im selben Sinne, in der Weise etwa, 
wie es beim vorigen Falle versucht wurde. 

Es würde sich so auch hier der Krankheitsverlauf durch das Zu- 
sammentreten zweier Komponenten, einer mehr chronisch paranoiden 
und einer zirkulären, charakterisieren lassen. Die chronisch-paranoide 
Komponente hier allerdings matter entwickelt und ohne Neigung zum 
Weiterschreiten. 

Die zuletzt besprochenen 3 Krankheitsfälle zeigen sohin gewisse 
Ähnlichkeiten in Krankheitsbild und Verlaufsart, die sich etwa dahin 
charakterisieren ließen, daß es sich bei allen dreien um im höheren 
Lebensalter (43, 50 und 52 Jahre) ausbrechende Geistesstörungen handelt, 
bei denen aus Symptomatologie und Verlauf 2 Komponenten heraus- 
geschält werden konnten: Eine chronisch paranoide, etwa als para- 
phrene zu bezeichnende und eine zirkuläre Verlaufskomponente. Im 
ersten Falle scheint mehr die zirkuläre Komponente das Bild zu be- 
herrschen, die volle und reichhaltige Ausbildung der paranoiden Ele- 
mente ist an die krankhaften Phasen gebunden, die bis in die späteste 
Zeit der Erkrankung sowie zu Anfang und mit einer Regelmäßigkeit 
wiederkehren, wie es etwa für eigentlich periodische Erkrankungen 
eigentümlich wäre, Anders verhält sich hier Fall VIII und IX. Bei 
diesen stehen die voll ausgebildeten Phasen nur im Eingange des Krank- 
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heitsbildes, im weiteren Verlaufe verflachen sich die Schwankungen, der 
Verlauf wird mehr verschwommen, wie es etwa für ältere Fälle des 
manisch-depressiven Irreseins als charakteristisch bezeichnet wird, und 
in beiden Fällen bilden sich Endzustände heraus, deren Züge als Eigen- 
heiten leicht abnormer Gemütslagen aufzufassen versucht wurde — in 
beiden Fällen im Sinne einer leichten Hypomanie. Die paranoide Kom- 
ponente tritt bei den beiden letzten Fällen mehr selbständig hervor. 
Beim ersteren bestehen bis in den Endzustand wohl fixierte Größen- 
ideen und habituelle Halluzinationen, im letzteren Falle tritt der para- 
noide Komplex mit der Zeit mehr zurück, zeigt aber genug deutlich 
seine Unabhängigkeit von den abnormen Gemütsschwankungen. 

Da nun in allen 3 Fällen die Diagnose ‚„Spätschizophrenie‘ als kaum 
befriedigend bezeichnet wurde, so ergibt sich, daß auf Grund der Kom- 
pliziertheit von Symptomatologie und Verlaufsart die Einreihung in 
geläufige diagnostische Rubriken nicht ohne Zwang möglich sein dürfte. 

Eine befriedigende Auffassung dürfte wohl, wie schon bemerkt, 
nur durch die Zugrundelegung neuerer Richtlinien der Diagnostik und 
Analyse ermöglicht werden, wie sie etwa Kretschmers „Gedanken über 
die Fortentwicklung. der psychiatrischen Systematik‘ bringen oder wie 
sie in den Gedankengängen des Birnbaumschen Buches über den ‚‚Auf- 
bau der Psychose‘ ausführlich auseinandergesetzt werden. 

Zur Vornahme einer solchen Analyse sind nun allerdings die hier 
gebrachten Fälle viel zu ungenügend durchforscht. Es fehlt vor allem 
der hier so notwendige, genauere Bericht über die Familienkonstitution, 
über die vorpsychotische Persönlichkeit der Patienten, kurz über all 
das, was bei der Erforschung pathoplastisch bedingter Krankheitsele- 
mente notwendig bekannt sein muß. Wenn ich trotzdem eine Veröffent- 
lichung und Besprechung wage, so geschieht es vor allem zu dem Zwecke, 
um für den komplizierten Aufbau der Psychosen des Um- und Rück- 
bildungsalters einige Beispiele zu bringen. 

Es soll nun mit der Besprechung eines Falles abgeschlossen werden, 
des einzigen unter den hier veröffentlichten, bei dem sich meiner Mei- 
nung nach die Diagnose ‚„Spätschizophrenie‘‘ respektive ‚„Spätkatatonie‘“‘ 
einwandfrei und ohne Zwang stellen ließ. 

X. J.M. Aufgenommen 6. V. 1905. 49 Jahre alt, verheiratet, Bauer. 
Wurde zur Beobachtung seines Geisteszustandes vom Kreisgerichte in B. über- 
stellt, nachdem er in der Nacht vom 26. auf den 27. III. 1905 seine Frau mit einem 
Sessel erschlagen hatte. Anamnese: In der Ascendenz keine Geisteskrankheit. 
Patient früher immer geistig gesund, ein „guter und ruhiger Mensch“; in der letzten 
Zeit ProzeBschwierigkeiten, dabei deprimiert, gehemmt, schweigsam, saß durch 
14 Tage unbeweglich zu Hause. Es habe ihn eine „tiefe Traurigkeit‘ erfaßt. In 
der kritischen Nacht plötzliche Angst, er müsse sterben, drängte hinaus. Erschlug 
in höchster Erregung die Frau, die ihn dabei zurückhalten wollte. Beim Gerichts- 
verhöre unverständliche, unzusammenhängende Reden neben geordneten Ant- 
worten. In der Anstalt: die erste Zeit depressive Stimmung, zeitweise Angst mit 
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motorischer Unruhe, sonst größtenteils bettlägerig, untätig, schweigsam. Orien- 
tiert. Gibt über seine Tat Auskunft, er habe so Angst gehabt, wie die Frau ihn 
nicht hinauslassen wollte, habe er sie auf Befehl Gottes auf den Kopf geschlagen. 
Beim Examensind dieersten Antworten völligsinngemäß, Patient ist gut zufixieren. 
Gibt geordnete Auskünfte, besonders wenn man ihn energisch dazu auffordert. 
Bei längerem Sprechen, besonders sich selbst überlassen, verfällt er in ein völlig 
unverständliches und wirres Gefasel, spricht dann schnell und leise, dabei grimas- 
sierend und gestikulierend. Spricht auch häufig mit sich selbst. 

Nach drei Monaten auf die ruhige Abteilung versetzt, geht an die Arbeit, 
arbeitet fleißig und ordentlich. Bis Ende 1905. Arbeitet, benimmt sich geordnet, 
spricht ohne deutliche Affektlage viel verwirrtes Zeug von Gott, den Heiligen 
und seinem großen Unglücke. 

1907. 10.1. bis 21. II. Erregt und verwirrt, schläft nicht, geht nachts 
herum, manieriertes Benehmen, murmelt unverständliches Zeug vor sich hin. 
Erzählt affektlos, er sei unglücklich, das Volk verhöhne ihn wegen seiner Tat 
an der Frau. Gott habe ihm das angeordnet. Wehrt sich gegen körperliche Unter- 
suchung, er sei kein Dieb. 

Bis Ende 1907: Unbeständiger Arbeiter, spricht mit sich selbst verwirrtes 
Zeug von Gott und den Heiligen. Gehörshalluzinationen sind wahrscheinlich. 

1908. Stark reizbar, zeitweise stärker erregt, führt konfuse Selbetgespräche. 
Arbeitet, aber nicht ausdauernd. 

1909—1910. Arbeitet in der Wäscherei, lenkbar und gefällig, spricht ver- 
worren von Gott, mit dem er in ständigem Rapporte sei. Hört Stimmen. Zeit- 
weise erregt. 

1911—1912. Arbeitet in der Wäscherei. Schlendert viel herum. Begrüßt 
die Ärzte stereotyp mit: „Sollst leben und Wein trinken.“ 

1913. 11. IIL Schließt sich in die Wäscherei ein, füllt einen Wäschetrog 
und will sich ertränken, sagt, er fühle sich die ganze Zeit hier unwohl, es sei besser, 
sich zu ertränken, anstatt so gequält zu werden. Nachher einige Tage traurig 
und gehemmt, dann wieder an die Arbeit. Zustand wie bisher. 

1914—1918. Ausdauernder Arbeiter in der Wäscherei, ist dort eine ge- 
schätzte Hilfskraft, spricht verwirrtes Zeug, läppisch, sonst geordnet, gutmütig 
und fleißig. 

Dauerzustand bis 1923. Patient ist in seinem Benehmen geordnet, arbeitet 
in der Wäscherei, beschäftigt sich dort mit Wäschetragen und allerlei Hilfsdiensten. 
Er ist zu jeder Arbeit gut zu gebrauchen, macht gutmütig, was man von ihm ver- 
langt. Offensichtlich fühlt er sich bei der Arbeit wohl. Er ist in der Anstalt zu- 
frieden, verlangt nie nach Hause. Außer zeitweise leichter Gereiztheit ist eine 
ausgesprochene Affektlage nicht zu erkennen. In seinem Gebaren zeigt er viel 
läppische Züge. So hält er sich z. B. häufig in den Gängen auf und spricht jeden 
Vorübergehenden mit nichtssagenden, läppischen Redensarten an, vollführt auch 
wohl hie und da manchen Unfug und unsinniges Zeug. Nach Aussage seiner täg- 
licben Umgebung ist er häufig recht gesprächig, spricht dann allerhand unsinniges 
Zeug, belegt Personen der Umgebung mit allerhand willkürlichen Namen. 

Bei eingehenderem Examen erweist er sich als stark unzugänglich, ist zu 
keinem Rapporte mit dem Untersucher zu bringen. Mehr gleichgültige Fragen, 
Orientierung usw. werden kurz und sinngemäß beantwortet. Bei Fragen nach 
seinem Befinden, nach dem Grunde seines Aufenthaltes hier, verhält er sich wie 
ablehnend, mißtrauisch, bringt wie mehr für sich selbst sprechend, lebhaft 
gestikulierend und grimassierend, allerhand unsinniges und verwirrtes Zeug vor, 
häufig völlig unverständlich. Stereotype Einschaltworte. Bei Erwähnung seiner 
Frau verhält er sich völlig affektlos, behauptet nicht zu wissen, was mit ihr sei, 
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dann gibt er wieder zu, sie erschlagen zu haben, er wisse nicht warum. In un- 
klarer, affektloser Weise werden Verfolgungsideen vorgebracht: „Die Wäscherin- 
nen wollen mich erhängen, auch Sie sind mit ihnen im Bunde.“ Dabei scheinen 
Gehörshalluzinationen eine Rolle zu spielen, die er auf die Personen der Um- 
gebung projiziert: „Eben haben Sie mich beschimpft... und dann haben Sie 
gesagt, ich solle morgen aufgehängt werden.‘ Einmal stellte er auch den Ober- 
wärter deswegen zur Rede, daß er ihm in der Nacht keine Ruhe gebe. All das wird 
affektlos, in läppischer, zerfahrener Redeweise vorgebracht. Genauere Auskünfte 
lehnt er übrigens wie mißtrauisch ab. Einer eingehenderen körperlichen Unter- 
suchung entzieht er sich mit den Worten: „A..., jetzt ist es genug.‘‘ Körper- 
lich: Haut welk, trocken, periphere Arteriosklerose, Bronchitis chronica, 


Zusammenfassung: Bei dem Patienten, der früher immer geistig 
gesund, ein guter und ruhiger Mensch gewesen sein soll, entwickelt sich 
im Alter von 49 Jahren, im Anschluß an äußere Unannehmlichkeiten 
(Prozeß) ein Depressionszustand, in dessen Verlaufe eine schwere ängst- 
liche Erregung zum tödlichen Angriffe auf die Frau führte. Dabei schon 
während dieser ersten akuten Periode zeitweise verwirrtes unzusammen- 
hängendes Reden, Grimassieren, Gestikulieren, Unzugänglichkeit. 
Nach Abblassen des depressiven Affekts Entwicklung eines Dauerzustan- 
des, in dem Patient arbeitsfähig bleibt, dabei aber unzugänglich ist und 
verwortene Reden führt. Nach 8jähriger Krankheitsdauer ein wie 
impulsiv aussehender Selbstmordversuch, im Anschluß daran einige Tage 
traurig und gehemmt. Seither die Jahre hindurch völlig unverändert, 
arbeitsfähig, geordnetes Benehmen, dabei affektlos, unzugänglich, im 
Benehmen und Reden läppische Züge, Zerfahrenheit im Reden. Gehörs- 
halluzinationen und Beeinflussungsgefühle wahrscheinlich. Unklare 
Verfolgungsideen. Körperlich (1923): periphere Arteriosklerose. 

Hier steht also am Eingange des Gesamtverlaufes eine akute Phase 
von ungefähr halbjähriger Dauer, in der die Züge der den Involutions- 
jahren eigentümlichen Depressionen unverkennbar sind: Anschluß an 
eine äußere Ursache, Vorherrschen des Angstaffektes mit motorischer 
Unruhe. In einem akuten Angstanfall erschlägt er seine Frau. Der wei- 
tere Verlauf hat nun gezeigt, daß es sich nicht um eine vorübergehende, 
heilbare Phase handelte, sondern daß die anfängliche ängstliche De- 
pression die Einleitung eines Prozesses bildete, der nach Verlauf und 
Symptomatologie offenbar als Spätkatatonie aufgefaßt werden kann. 
Es wies übrigens schon der damalige akute Zustand deutlich katatone 
Züge auf, die allerdings durch die bestehenden akuten Symptome mehr 
weniger überdeckt und in den Hintergrund gedrängt wurden: Zerfahren- 
heit im Reden, sowie Bewegungsmanieren und Grimassieren waren schon 
damals nachzuweisen und nach der Beschreibung genug auffallend. 
Nach Abklingen der akuten Phase nun bildete sich ein Dauerzustand 
heraus, in dem zunächst die schizophrenen Grundsymptome: Verfla- 
chung der gemütlichen Regungen in Form einer mehr läppischen, gegen- 
standslosen Euphorie, ferner Zerfahrenheit der Äußerungen deutlich 
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hervortreten. Es ist eigentümlich, wie die depressive Note des Krank- 
heitsverlaufes, die sich im Eingange durch eine wohl ausgebildete Phase 
vom Typus der Angstmelancholie äußerte, im weiteren Verlaufe — 8 
Jahre nach Beginn — noch einmal in dem ganz abrupt erfolgenden 
Selbstmordversuch zutage tritt, dem sich dann noch einige depressiv 
gefärbte Tage anschlossen. Die Stimmungslage des Endzustandes, wie 
er nun schon seit Jahren unverändert besteht, zeigt keine Spur einer 
depressiven Färbung mehr. Es ist vielmehr die schon frühzeitig sich 
entwickelnde leere läppische Euphorie bei leichter Reizbarkeit, die dem 
Zustand das typische Gepräge eines schizophrenen Endzustandes ver- 
leiht. Den Defekten der affektiven Seite entspricht die hochgradige 
Unzugänglichkeit des Patienten, die Unmöglichkeit, mit ihm in affek- 
tiven Rapport zu kommen, die Fremdheit und Uneinfühlbarkeit der 
ganzen Persönlichkeit, bei der anscheinend nicht einmal die Wachrufung 
der Erinnerung an die Tötung der eigenen Frau imstande ist, eine ad- 
äquate Reaktion — überhaupt eine einfühlbare Reaktion in dem oder 
jenem Sinne, hervorzurufen. Mit dieser Unzugänglichkeit, dieser affek- 
tiven Verödung stehen völlig im Einklang die läppischen und zerfahrenen 
Äußerungen, die man vom Patienten im Verlaufe längerer Gespräche 
zu hören bekommt und die ein eingehenderes Eindringen in sein Innen- 
leben gänzlich verunmöglichen. Ein Affekt des ablehnenden Mißtrauens 
fördert in dieser Richtung noch weiter. Zu diesen echt schizophrenen 
Grundsymptomen treten nun noch Wahnideen im Sinne der Verfolgung, 
Beeinflussung und anscheinend Gehörshalluzinationen, alles in zer- - 
fahrener Weise, völlig affektlos vorgebracht. 

Es kann sohin wohl keinem Zweifel unterliegen, daß hier eine echt 
schizophrene Erkrankung des späteren Alters vorliegt, daß der Fall als 
Spätkatatonie aufgefaßt werden kann. Die Diagnose stützt sich auf den 
Nachweis der schizophrenen Grundsymptome, die ja gerade dem End- 
zustand ein charakteristisches Gepräge verleihen. Ein Einfluß des Alters, 
in dem die Psychose zum Ausbruche kam, könnte vielleicht in der Ge- 
staltung des Endzustandes erblickt werden: Es ist die quantitative 
Verschiedenheit in der Ausbildung der gemütlichen Verblödung, wenn 
man zum Vergleiche die große Mehrzahl der in jugendlichem Alter ein- 
setzenden Verblödungen heranzieht. Der Patient zeigt immerhin noch 
eine gewisse Regsamkeit und Arbeitsfähigkeit, er ist nicht zu jenem 
stumpfen Automaten geworden, wie er sich als Endprodukt eines im 
jugendlichen Alter einsetzenden Prozesses in der Mehrzahl der Fälle 
entwickelt. Ob dieses quantitative Mindermaß der gemütlichen Ver- 
blödung freilich eindeutig mit dem späteren Alter des Ausbruches der 
Psychose in Beziehung zu setzen ist, muß zweifelhaft erscheinen, da ja 
auch die jugendlichen Erkrankungen recht verschiedene Grade und For- 
men der affektiven Verblödung zeitigen können. 
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Einige Ergebnises der vorstehenden Betrachtungen ließen sich etwa 
kurz folgendermaßen zusammenfassen : 

Psychosen des höheren Alters bieten häufig nach Symptomatologie 
und Verlauf recht komplizierte Bilder, die manchmal trotz jahrelanger 
Verlaufsbeobachtung eine einwandfreie Einreihung des Falles in ge- 
bräuchliche diagnostische Rubriken nicht recht erlauben wollen. Der 
Versuch einer Analyse solcher Fälle wurde oben gemacht. Trotz 
gelegentlichen Vorkommens katatoner Symptome kann die Diagnose 
„Spätschizophrenie‘‘ respektive ‚Spätkatatonie‘ bei solchen Fällen nicht 
befriedigen, da sich die sogenannten schizophrenen Grundsymptome 
nicht recht nachweisen lassen. Es gibt aber andererseits im höheren 
Alter ausbrechende Psychosen, bei denen gerade die schizophrenen 
Grundsymptome — Affekt- und Assoziationstörungen — ebenso deut- 
lich wie bei jugendlichen Verblödungsprozessen entwickelt sind und die 
daher die Diagnose: ‚„Spätkatatonie‘‘ ohne Zwang gestatten. 

Eine besondere Rolle spielen bei den Psychosen des höheren Alters 
depressiv-paranoide Zustandsbilder von verhältnismäßig langer Dauer; 
sie bilden entweder selbständige Phasen oder können die Einleitung chro- 
nisch verlaufender, verschiedenartiger Psychosen darstellen. Eindepressiv- 
paranoides Zustandsbild kann so bei gleicher Symptomengestaltung: 

a) eine selbständige, unter Umständen völlig ausheilende Phase 
vom Typus der Involutionsmelancholie darstellen. 

b) im Eingange einer Involutionsparaphrenie stehen, 

c) die erste Phase in einem mehr zirkulären Verlaufe mit chronisch 
paranoiden Einschlägen bilden, 

d) der erste Schub einer Spätkatatonie sein. 

Über die schwierige Frage der Ätiologie bei den Psychosen des hö- 
heren Lebensalters sind die oben dargestellten Fälle nicht geeignet, nen- 
nenswerte Aufschlüsse zu geben. Es muß besonders die Rolle der bei 
der Mehrzahl beobachteten Arteriosklerose als durchaus unsicher be- 
zeichnet werden. Eine Ausnahme bildet Fall 5, bei dem versucht wurde, 
das Krankheitsbild auf die auch durch die Sektion nachgewiesene Hirn- 
arteriosklerose zu beziehen. Bei 2 der übrigen Fälle wurden sporadisch 
Erscheinungen beobachtet, die aller Wahrscheinlichkeit nach auf orga- 
nische Hirnprozesse zurückzuführen sind (Anfälle). Da es aber selbst 
in diesen Fällen nicht gelingen wollte, trotz jahrelangen Bestehens der 
geistigen Störung und hohen Alters ausgesprochene organische Defekt- 
symptome auf psychischem Gebiete nachzuweisen, so muß selbst für 
diese Fälle der Zusammenhang des vermuteten Hirnprozesses mit der 
geistigen Störung als unklar bezeichnet werden. In der Mehrzahl 
der Fälle aber konnten aus Symptomenbild und Verlauf Anhaltspunkte 
für das Bestehen organischer Hirnveränderungen überhaupt nicht ge- 
wonnen werden. 





Beitrag zur sozialen Psychiatrie: Beobachtungen an den 
Insassen eines Mädchenschutzhauses. 


Von 
Professor Raecke, Frankfurt a. M. 


Eine der wichtigsten sozialen Aufgaben ist die Förderung der Volks- 
gesundheit. Keine Seuchengefahr aber ist zur Zeit größer, als die der 
Ausbreitung venerischer Krankheiten. Hier ist gerade der Psychiater 
berufen mitzureden, einmal weil er in der Dementia paralytica die 
schlimmste Form spätseyphilitischer Erkrankungen täglich vor Augen hat, 
dann aber auch, weil sich ihm vor allem die Erkenntnis aufdrängen muß, 
wie sehr an schrankenloser Weiterübertragung der Lues und ihrer un- 
genügenden Bekämpfung eine abnorme Geistesverfassung vieler Infi- 
zierten die Hauptschuld trägt. 

Die Verordnung der Reichsregierung vom 11. Dezember 1918 hat 
mit ihrem Versuche einer energischeren Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten herzlich wenig erreicht. Das in Aussicht gestellte neue 
Reichsgesetz scheint auf schwer überwindbare Widerstände zu stoßen. 
Allein selbst wenn es in der geplanten Fassung zustande kommen sollte, 
bleibt zu befürchten, daß seine Erfolge enttäuschen werden, falls nicht 
auch die Erfahrungen der sozialen Psychiatrie bei Festsetzung der Aus- 
führungsbestimmungen Berücksichtigung finden. In Aussicht genommen 
sind Gefängnisstrafen für fahrlässige Infektionen. Andere verlangen 
Arbeitshaus für jene arbeitsscheuen Elemente, die durch ihren leicht- 
sinnigen Lebenswandel und ihre ständige Rückfälligkeit sich als Haupt- 
seuchenquellen entpuppen. Man hofft dann, unter Aufgabe der Bordelle 
durch Schaffung von Beratungsstellen und Gesundheitsämtern Hand 
in Hand mit Polizei und Gericht den Kampf gegen die Geschlechtskrank- 
heiten aufnehmen zu können, und hat der Vereinfachung halber vor- 
geschlagen, die Überwachung und Leitung aufsichtsbedürftiger Veneri- 
scher mit Alkohol-, Tuberkulose-, Säuglings-, Wöchnerinnen-, Wohnungs- 
und Jugendfürsorge zu verbinden!). Nirgends indessen scheint an maß- 
gebenden Stellen erkannt zu werden, wie ungeheuer bedeutungsvoll, 
ja unentbehrlich eine Unterstützung aller derartigen Bestrebungen durch 
organisierte Psychopathenfürsorge ist. 


ı) Vgl. Schulze: Reichsgesetz zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
und die Stellung der Beratungsstellen. Klin. Wochenschr. 29. X. 23, S. 2046. 
Archiv für Psychlatrie. Bd. 70. 29 
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Nachdem ich bisher in kleineren Aufsätzen auf diesen wichtigen 
Punkt aufmerksam gemacht habe, möchte ich heute ausführlicher die 
Notwendigkeit der geforderten psychiatrischen Mitarbeit begründen, 
indem ich zu diesem Zwecke das Ergebnis meiner vorjährigen Unter- 
suchungen an den Insassen des hiesigen Mädchenschutzhauses verwerte. 
Ausdrücklich sei betont, daß es sich da nur um einen kleinen Ausschnitt 
aus dem mir zur Verfügung stehenden Materiale handelt. Recht ähnliche 
Fälle sind meiner Poliklinik noch außerdem in großer Zahl zugegangen. 
Um indessen zu überzeugen, erscheint es erforderlich, auf jede willkür- 
liche Auswahl zu verzichten. Andererseits würde eine Verarbeitung aller 
überhaupt poliklinisch Untersuchter mehr verwirren als nützen. Indem 
ich mich daher für das Studium der Beziehungen zwischen Geschlechte- 
krankheit und Psychopathie darauf beschränke, lediglich die Zugänge 
eines Heims, wie sie im Laufe eines Etatsjahres mir vorgestellt wurden, 
diese aber in ihrer Gesamtheit zu berücksichtigen, glaube ich den tat- 
sächlichen Verhältnissen am nächsten zu kommen. 

Die mit der psychiatrischen Universitätepoliklinik verbundene 
städtische Fürsorgestelle für Gemüts- und Nervenkranke hat das Be- 
streben, an möglichst viele Psychopathen heranzutreten, um sie in Be- 
ratung und Überwachung nehmen zu können. Darum begnügt sie sich 
nicht mit ihren eigenen täglichen Sprechstunden und gelegentlichen 
Hausbesuchen, sondern veranstaltet außerdem fortlaufend Unter- 
suchungen an solchen Orten, wo erfahrungsgemäß besonders häufig 
Psychopathen vorübergehend untergebracht werden, vor allem im 
Mädchenschutzhaus und der Zwangsheilabteilung des Dermatologischen 
Krankenhauses. Zwischen beiden findet ein vielfacher Austausch statt. 
Hier soll jedoch nur von den 54 Personen die Rede sein, welche mir im 
ersteren Heime zwischen 1. April 1922 und 31. März 1923 zur Unter- 
suchung vorgestellt sind. 

Von ihnen stammten beachtenswerterweise nur 19 aus Frankfurt 
selbst, die übrigen 35 von auswärts, und zwar fast durchweg vom Lande. 
Die meisten waren erst ganz kürzlich zugereist, und einige von ihnen 
sogar gleich nach ihrem Eintreffen auf dem Bahnhofe aufgegriffen 
worden. Die übliche Ausrede, sie hätten in der Stadt Stellung suchen 
wollen, wurde bei näherer Exploration nicht immer aufrecht erhalten. 
Manche gestanden ein, nach Liebhabern ausgeschaut zu haben, einzelne 
erklärten geradezu, sie seien durch die ihnen von Freundinnen geschilder- 
ten Vergnügungen der Großstadt angelockt worden. Nicht wenige hatten 
wegen Unzuchtevergehen das besetzte Gebiet verlassen müssen. Die 
Einweisung solcher Aufgegriffenen geschah durch Bahnhofsmission oder 
Polizeifürsorge, die im ganzen 24 mal Einlieferung in das Heim veran- 
laßten, 12mal erfolgte die Zuführung durch die Krankenhausfürsorge 
— hier handeltees sich um Entlassene der Zwangsheilstation der Dermato- 
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logischen Klinik —, 2mal durch den Verein Mutterschutz nach einer 
Entbindung, 7mal durch das Wohlfahrtsamt bei Obdachlosigkeit, 
mal durch die jüdische Fürsorge, sonst durch Arbeitsamt, Vormünder 
und Angehörige. | | 

Dem Berufe nach nannten sich nicht weniger als 40 von den 54 Haus- 
angestellte, 4 Arbeiterinnen, 4 Verkäuferinnen, 1 Kontoristin, 1 Schneide- 
rin, 1 Friseuse, 1 Sprachlehrerin; 2 waren ohne Beruf. Dieses außer- 
ordentlich starke Überwiegen der Hausangestellten muß auffallen. Ver- 
schiedene Gründe lassen sich dafür anführen: Manche hatten wohl aus 
äußerer Veranlassung den Beruf gewechselt und waren, als sie bei den 
ungünstigen wirtschaftlichen Verhältnissen sonst keine Arbeit mehr 
fanden, in den damals gerade wenig begehrten Stand derHausangestellten 
abgeströmt. Allein noch häufiger dürfte die Sache so gelegen haben, daß 
die Betreffenden infolge ihrer geistigen Minderwertigkeit bisher nichts 
ernstlich betrieben hatten, und erst als sie aus verschiedenen, später zu 
beleuchtenden Ursachen das Elternhaus verließen, sich dem ihnen noch 
am meisten Aussichten bietenden Berufe zuwandten. Immerhin, mag 
man schon alle derartige Zufälligkeiten berücksichtigen, die Tatsache 
ist leider nicht hinwegzuleugnen, daß heute durch zu plötzliche Beseiti- 
gung alter patriarchalischer Schutzbestimmungen und unterschiedslose 
Verleihung weitgehender Freiheiten an unreife Elemente der Stand der 
Hausangestellten ganz besonders schwerer sittlicher Gefährdung aus- 
gesetzt worden ist. 

An Altersstufen waren vertreten das 18. bis hinauf zum 52.Jahre. 
Unter 21 Jahren zählten 19 Untersuchte, unter 25 im ganzen 34, während 
nur 12 über 30 waren. Verheiratet erwiesen sich 9, und zwar 3 verwitwet, 
? geschieden; die übrigen gaben an, getrennt zu leben. Unehelich ge- 
boren hatten 13, davon 2 deutlich hereditär luetische Kinder. Ge- 
schlechtskrank waren im ganzen nachweislich 31. Von ihnen boten 
23 Erscheinungen von Lues, 8 nur von Gonorrhoe, 12 von Lues und Go- 
norrhoe, 2 hatten auch Ulcus molle. Hervorgehoben sei, daB mehrere 
Mädchen behaupteten, sie hätten von ihrer Erkrankung überhaupt gar 
nichts gewußt, bis sie auf einer Razzia aufgegriffen und dem Polizei- 
arzte vorgeführt seien. Andere, die ebenfalls trotz ihrer Erkrankung 
rücksichtslos weiter sexuell verkehrten, hatten sicher von der Art 
des Leidens genaueste Kenntnis. Wiederholt waren sie erfolglos 
von Beratungsstellen aufgefordert worden, mitzuteilen, welcher Arzt 
sie behandle, oder sie hatten versprochen, sich einer Kur zu 
unterziehen, und waren dann unauffindbar. Zur Rede gestellt, be- 
kundeten sie für das Unverantwortliche ihrer Handlungsweise nicht 
das geringste Verständnis. Ein besonders lehrreiches Beispiel solcher 
Indolenz, das nicht zu den obigen Fällen gehört, sei hier kurz mit- 
geteilt: 

29* 
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Minna R., haltlose Psychopathin mit hysterischen Zügen, ward wegen Arbeite- 
scheu und fortgesetzten unsittlichen Lebenswandels im Alter von 19 Jahren au: 
dem Elternhause verstoßen, reiste in den verschiedensten Großstädten umher und 
wurde (im Juni 1921) von der Frankfurter Polizeifürsorge aufgegriffen und ins Mäd- 
chenschutzhaus verbracht, von dort auf ärztlichen Rat dem Heilerziehungshein 
im Juli zugeführt. Hier gab sie zu Klagen wenig Anlaß, arbeitete unter Aufsicht 
gut, schloß sich aber stets den schlechteren Elementen an. Schwangerschaft wurde 
festgestellt. Im August entwich sie. Nach ihrer Entbindung Februar 1922 sollte 
sie eine antisyphilitische Kur durchmachen, weigerte sich wiederholt und wußte, 
sobald nach ihr gefahndet wurde, zu verschwinden. Heiratete einen Taugenichte. 
der sie mit Gonorrhoe infizierte, mißhandelte und verließ. Nachdem März 1923 
Scheidung eingeleitet war, nahm die Beratungsstelle ihr das Versprechen ab, sich 
behandeln zu lassen. Allein immer ging sie nur unregelmäßig zum Arzte, entzog 
sich dann bald jeder Therapie und setzte, obwohl sie wußte, daß sie infektiöe war, 
ihren alten Lebenswandel fort. Endlich August 1923 gelang es, sie aufzugreifen und 
zur Zwangsbehandlung zu bringen. Aber nun lag eine gonorrhoische Adnex- 
erkrankung vor. an der sie trotz operativen Eingreifens verstarb. 


Wie viele Männer mögen durch sie im Laufe der beiden Jahre 
angesteckt worden sein!, Hier müßte viel energischer vorgegangen 
werden. Die heutige Form der Beaufsichtigung derartiger psycho- 
pathischer Individuen erscheint völlig ungenügend. 

Hier überall tritt uns neben dem bodenlosen Leichtsinn vor allenı 
die große Urteilsschwäche der geistig Minderwertigen als bedeutsame: 
soziales Gefahrmoment erschreckend entgegen. Unter den 54 Personen, 
die den Gegenstand der heutigen Betrachtungen bilden, war nicht 
eine als psychisch vollwertig anzusehen. Die psychiatrischen Dia- 
gnosen lauteten: 8mal Imbezillität, 22mal Debilität mit psycho- 
phatischen Zügen, 9mal bloße Psychopathie, 7mal Dementia prae- 
cox, lmal manisch-depressives Irresein, lmal post-encephalitische 
Charakterveränderung, 2mal chronischer Alkoholismus, 4 mal stärkere 
hysterische Zustände. Dagegen spielte Epilepsie keine Rolle. 

Nicht unerwähnt darf bleiben, daß gerade von den Psychosen 
5 aus Frankfurt stammten, d.h. also, daß verglichen mit der sonstigen 
regionalen Verteilung der Zugänge des Heims 26°/, der untersuchten 
Stadtmädchen geisteskrank befunden wurden und lediglich 8,6°/, der 
Landmädchen. Die Erklärung liegt auf der Hand: Die Betreffenden 
waren erst infolge ihrer Geistesstörung zu arbeitslosen Herumtreiberin- 
nen geworden und sittlich entgleist. Dabei gerieten sie bald in Konflikte 
und wurden untergebracht. Das eigentliche lange Herumabenteuern 
mit häufigem Stellen- und Ortswechsel ist mehr Sache der angeboren 
Schwachsinnigen und Psychopathen. Da sich diese mit Vorliebe nach 
der Schulzeit vom Lande in die Stadt ziehen in einem Alter, wo dasJugend- 
amt nicht mehr recht eingreifen kann, so ist gegen diesen bedenklichen 
Zustrom mit den Mitteln von Jugendsichtungsstellen und Fürsorge- 
erziehungsmaßnahmen so lange wenig auszurichten, als nicht auch auf 
dem Lande für eine großzügige Organisation Sorge getragen wird. Al 
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die weitaus gefährlichsten Elemente sind die haltlosen Formen von 
Psychopathie bei Debilität zu erachten, weil sie, ohne dem Laien als 
geistig abnorm aufzufallen, hemmungslos allen Regungen ihres sexuellen 
Trieblebens nachgeben, sich von Genußsucht und Arbeitsscheu leiten 
lassen, außerordentlich verführbar sind, und sowohl selbst leicht infiziert 
werden, als auch unbesonnen die venerischen Erkrankungen auf andere 
übertragen und eine Hauptverseuchungsquelle bilden. 

Die differentialdiagnostische Trennungslinie zwischen Imbezillität 
und Debilität wurde in der Weise gezogen, daß zur Debilität diejenigen 
Fälle von angeborener Verstandesschwäche gerechnet wurden, die bei 
guter Auffassung, Merkfähigkeit und Gedächtnis keine so wesentlichen 
Lücken in den ihrem Bildungsgange entsprechenden Allgemeinkennt- 
nissen erblicken ließen, dagegen überall, wo Unterscheiden, Vergleichen, 
Kombinieren, Nutzanwendungenziehen und ähnliche Urteilsprüfungen 
verlangt wurden, versagten. Sie galten im Gegensatze zu den kenntnis- 
armen Imbezillen ihrer Umgebung vielfach nicht als schwachsinnig, 
sondern als im Gegenteil raffiniert und gerissen. 

Sehr auffällig erscheint die Tatsache, daß Epilepsie bei keiner der im 
Heime untersuchten psychisch abnormen Persönlichkeiten festgestellt 
werden konnte, obgleich sonst das poliklinische Material einen hohen 
Prozentsatz von Epilepsie aufweist. Ob hier ein Zufall gespielt hat, oder 
ob gesetzmäßige innere Zusammenhänge bestehen, kann erst auf Grund 
weiterer Beobachtungen entschieden werden. Wir werden in Zukunft 
unser Augenmerk ganz besonders auf diesen Punkt richten. Zunächst 
könnte man ja meinen, daß das pedantisch korrekte und frömmelnde 
Wesen der Epileptischen in einem gewissen Widerspruche stehe zu der 
‚leichtfertig haltlosen Lebensweise der uns zugeführten sittlich gefähr- 
deten Mädchen. In der Tat stellen die bekannten Verstimmungen der 
Epileptiker in ihrer Heftigkeit und autochthonen Entstehung etwas 
ganz anderes dar, als das launisch Wetterwendische mit deutlicher 
Reaktion auf äußere Vorgänge, wie es bei den Verstimmungen unserer 
Psychopathen die Regel bildete. Jedenfalls ist es auffällig, daß sogar 
unter den Angehörigen der untersuchten Fälle nirgends bestimmte An- 
gaben über ein epileptisches Krampfleiden zu erlangen waren. 

Über die Anamnese ließen sich leider nur in der Hälfte unserer 
Fälle wirklich zuverlässige Nachrichten sammeln. Hier überall zeigte es 
sich, daß eine gewisse erbliche Belastung vorhanden war, daß aber außer- 
dem noch mancherlei ungünstige äußere Einflüsse für die entstandene 
Verwahrlosung verantwortlich gemacht werden mußten. Geisteskrank- 
heit des Vaters wurde 3mal angegeben, der Mutter 2mal und lmal 
der Großmutter mütterlicherseits. 3mal fand sich angeborener Schwach- 
sinn bei Geschwistern vor, Imal war der Muttersbruder Idiot. 3 Väter 
und 2 Mütter wurden als schwere Trinker bezeichnet, aber sicherlich 
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ist damit der wahren Bedeutung des Alkoholismus der Erzeuger nicht 
annähernd Genüge geschehen. In 3 Fällen sollten Geschwister klein an 
Krämpfen verstorben sein. Über Epilepsie in der Verwandtschaft war 
aber sonst nichts zu erfahren. Ausgesprochen psychopathisch erschienen 
nach der Schilderung 2mal beide Eltern, je 6mal der Vater oder die 
Mutter. Auch diese Zahlen sind zweifellos zu niedrig gegriffen. 9mal 
waren Geschwister einwandfreie Psychopathen. Ferner war 2mal der 
Vater auffallend früh an Arteriosklerose gestorben. 5 Väter und 2 Mütter 
hatten an Lungentuberkulose gelitten. Ist auch ohne weiteres anzu- 
nehmen, daß die hier mitgeteilten Ziffern nur ein schwaches Bild der 
tatsächlichen Belastungsverhältnisse gestatten, so dürften sie doch 
schon ausreichen, um die ererbte minderwertige Veranlagung der aller- 
meisten entgleisten Mädchen des Heims wahrscheinlich zu machen. 
Nicht minder bedeutungsvoll sind die Momente, welche während des 
Lebens ungünstig auf Erziehung und Entwicklung einwirkten. Zunächst 
ist zu beachten, daß 10mal der Vater früh gestorben war, 3mal die 
Mutter, und daß 5mal die Eltern geschieden wurden. Rechnet man 
hierzu noch die 5 Fälle, in denen eins der Eltern durch Geisteskrankheit 
‚aus dem Familienkreise ausgeschaltet worden war, dazu die ziffernmäßig 
nicht genau feststellbare Häufigkeit unehelicher Geburt, so dürfte sich 
immerhin schließen lassen, daß ungefähr in der Hälfte unserer Beobach- 
tungen die Erziehungsverhältnisse von vornherein recht ungünstig 
lagen. Das ist für die Frage der Prophylaxe von Wichtigkeit. 
Entwicklungshemmungen in der Kindheit durch schwächliche Kon- 
stitution, Rachitis, Blutarmut, Krämpfe wurden öfters wahrscheinlich 
gemacht. Im einzelnen boten sich folgende Zahlen: 2mal handelte es 
sich um Siebenmonatskinder. 4 boten noch Zeichen schwerer Rachitis, 
eine war von klein auf schwerhörig, eine schwachsichtig. 4 waren längere 
Zeit wegen Blutarmut ärztlich behandelt worden. 6 wollten in der Schul- 
zeit wegen Schwindel, Ohnmachtsanfällen, Krämpfen öfter heim- 
geschickt worden sein. 12 berichteten über häufiges und hartnäckiges 
Kopfweh, doch ließ sich nur einmal das typische Bild der Migräne heraus- 
fragen. Herzbeschwerden sollten bei Vitium cordis 3mal schon früh 
hervorgetreten sein. Kindliche Tuberkulose wurde 2mal für das Zurück- 
bleiben in der Entwicklung verantwortlich gemacht. Nervös zappliges 
und launisches Wesen fiel den Eltern 4mal am Kinde auf, einmal ver- 
bunden mit sexueller Frühreife, 2mal mit Stehlsucht. Hartnäckiges 
Bettnässen war nur 2mal angegeben. Fast stets ward von den Ange- 
hörigen über Zurückbleiben in der Schule geklagt, sei es infolge mangel- 
hafter Auffassungsfähigkeit, sei es infolge Unaufmerksamkeit oder 
Faulheit. 3mal hieß es ausdrücklich, die unglücklichen Familienver- 
hältnisse hätten an den ungenügenden Schulleistungen die Hauptschuld 


getragen. 
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Die eigentliche Verwahrlosung setzte zu sehr verschiedenen Zeit- 
punkten ein: l4mal bereits in der Schule, 8mal nach der Schulent- 
lassung, während sich aber das Mädchen noch im Elternhause befand, 
13 mal nachdem es nach auswärts in Stellung gegangen war, 4mal erst 
in der Ehe, 2mal nach dem Tode des Mannes, und 3mal wurden aus- 
drücklich schlechte ländliche Pflegestellen bei Verwaisung als Grund 
angeschuldigt. 3mal hatten Familienzerwürfnisse eine Rolle gespielt, 
namentlich Streit mit der Stiefmutter, 8 mal geistige Erkrankung und 
2 mal schwere hysterische Erregungszustände des Mädchens. Die Ver- 
wahrlosung äußerte sich 12mal zuerst als Hang zum Vagabundieren, 
wobei sich nicht selten das Herumtreiben anfangs aus Schulschwänzen 
heraus entwickelt zu haben scheint. 4mal traten im Beginne diebische 
Neigungen hervor. Allein 24mal bildeten sexuelle Exzesse das früheste 
Anzeichen. Obgleich im Zeitpunkte meiner Untersuchung die Mehrzahl 
bereits das 21. Jahr überschritten hatte, die abschüssige Bahn aber von 
den meisten schon früh betreten wurde, war doch bisher in wenig mehr 
als der Hälfte der Fälle ein Anlauf zu ernstlichen Besserungsversuchen 
genommen worden. 15 Mädchen hatten sich vorübergehend in Er- 
ziehungsanstalten befunden, 6 später in Heimen und 7 in peychiatrischen 
Anstalten. 3 waren erfolglos nervenärztlich behandelt worden. Allein 
nur über 4 von allen wurde die Fürsorgeerziehung verhängt! Auch das 
ist wieder ein Beweis, wie unzureichend noch auf dem Lande von dieser 
wertvollen Handhabe zur Erfassung Schwererziehbarer Gebrauch ge- 
macht wird. Gegenüber den älteren Individuen waren natürlich schon 
mehrfach polizeiliche Maßnahmen zur Anwendung gelangt. Auch ge- 
richtliche Verurteilungen waren erfolgt. Da leider neuerdings jede Ein- 
sicht in Straflisten so erschwert ist, vermag ich zuverlässige Zahlen nicht 
beizubringen. 17 Untersuchte gestanden selbst auf Befragen, Haft- 
und Gefängnisstrafen erlitten zu haben. Da gerade bei Verfehlungen 
von Hausangestellten durchaus nicht immer Strafanzeige erfolgt, so 
läßt wohl jenes Geständnis auf eine verhältnismäßig hohe Kriminalität 
meiner Psychopathinnen schließen. Im ganzen ließen sich folgende 
Daten zusammenstellen: 7mal Diebstahl, Imal Urkundenfälschung, 
7 mal Gewerbsunzucht, 2mal Verkehr mit Franzosen, 3mal Obdach- 
losigkeit und Bettel, 1mal Versuch der Abtreibung. Eine 49 jährige 
Arbeiterin, die sich infolge unglücklicher Ehe von ihrem Manne getrennt 
und der Prostitution und dem Alkohol ergeben hatte, zog sich allein über 
40 Strafen wegen Kontrollüberschreitung zu. Arbeitshaus scheint 
2 mal über sie verhängt worden zu sein. 

Der körperliche Befund bot bei den Untersuchten wenig Bemer- 
kenswertes: Eigentliohe Entartungszeichen fielen 14mal auf, jedoch 
nie in besonderer Häufung. Andeutung von Basedow fand sich 10 mal, 
Chvosteksches Phänomen 6mal. Ferner wiesen auf inneresekretorische 
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Störungen Imal Akromegalie, Imal Fettsucht, 6mal Infantilismus. 
Fehlen der Schleimhautreflexe bei Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe 
wurde l12mal notiert. Auf die gelegentlichen Befunde an den inneren 
Organen gehe ich nicht weiter ein. 

Hervorstechende psychische Eigenschaften waren außer der häu- 
figen und oben ziffernmäßig angegebenen intellektuellen Minderwer- 
tigkeit 29 mal haltlose Willensschwäche, 6mal zornmütige Erregbarkeit, 
15mal indolent gefühlsarmes Wesen. 4mal fiel kindisch albernes Ge- 
baren auf, 6mal unerträgliche Launenhaftigkeit mit rasch wechselnden 
Stimmungen. 11 Mädchen machten sich in jeder Stelle und ebenso im 
Heim durch ihre große Streitsucht unbeliebt, 13 durch ihre Verlogenheit, 
die sie teilweise bis zum gelegentlichen Erfinden phantastischer Ge- 
schichten trieb. 4 waren auffallend verträumt und vergeßlich, 2 über- 
trieben wehleidig und um ihre Gesundheit besorgt, ohne daß man 
geradezu von hypochondrischen Gedankengängen reden konnte. Nur 
eine bekannte sich offen zu homosexuellen Neigungen. Starke sexuelle 
Übererregbarkeit machte sich in 16 Fällen bemerkbar. 

Die Arbeitsneigung war, wie zu erwarten, bei den Willensschwachen 
geringer als bei den Erregbaren. Allein unter Aufsicht und in geeigneter 
Umgebung leisteten jene manchmal lange Gutes, während diese beim 
ersten Zusammenstoß gleich die Lust verloren und Knall und Fall davon- 
liefen. Daher waren zwar bei jenen mit Besserungsversuchen mehr 
Augenblickserfolge zu erzielen, dennoch dürften Dauerresultate eher 
bei den willenskräftigeren Erregbaren zu erhoffen sein, obgleich ihre 
sachgemäße Behandlung viel schwieriger ist. 

Nach erfolgter Untersuchung beschränkte sich das ärztliche Ein- 
greifen in der Hauptsache auf Ratschläge. Nur ausnahmsweise wurden 
zur Beseitigung nervöser Symptome oder zur Beruhigung Medikamente 
verordnet. Häufiger wurden körperliche Krankheitszustände in ent- 
sprechende Behandlung verwiesen. Die wichtigste Frage, welche sich 
in jedem Falle erhob, war, ob die Untersuchte im freien Leben existieren 
könne oder der Unterbringung und Verwahrung in ihrem eigenen ge- 
sundheitlichen Interesse und zum Schutze der Allgemeinheit bedürfe. 
9 Mädchen wurden von ihren benachrichtigten Angehörigen nach aus- 
wärte abgeholt und 13 konnten auf ihren Wunsch nochmals in Stellungen 
versucht werden. 3 mußten zunächst ins Krankenhaus, und bei 12 er- 
schien es zweckmäßig, sie zur näheren psychiatrischen Beobachtung der 
Universitätsnervenklinik zuzuweisen. 

Entmündigung ward 1l2mal angeraten. Dagegen durchgeführt 
konnte diese vielumstrittene Maßregel nur in einem verschwindend 
kleinen Bruchteile der Fälle werden. Daran tragen die sattsam bekannten 
Hindernisse die Hauptschuld, daß der $ 6 des BGB. kaum auf debile 
Psychopathen, gar nicht auf einfache Psychopathen zugeschnitten er- 
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scheint, und daß außer bei Trinkern die Kommune kein Antragsrecht 
besitzt. So unendlich wünschenswert es ist, die großen Lasten der 
Armen- und Wohlfahrtsämter zu erleichtern durch Verminderung der 
unproduktiven Krankenhauskosten, wie sie infolge der venerischen 
Verseuchung der Bevölkerung entstehen, und durch Einschränkung der 
unehelichen Geburten — beides würde in gleicher Weise von einer recht- 
zeitigen Verwahrung jener debilen Psychopathinnen zu erhoffen sein —, 
so wenig Aussicht besteht zur Zeit bei unseren jammervollen Finanz- 
verhältnissen, derartige Verwahrungen auf dem Wege der Entmündigung 
in größerem Ausmaße durchzuführen, solange nicht durch ein neues 
Verwahrungsgesetz die Kostenfrage in zweckmäßiger Form geregelt wird. 
Heute sieht sich die Staatsanwaltschaft durch fiskalische Erwägungen 
zu sehr in ihrer Bewegungsfreiheit gehemmt, während die antrags- 
berechtigten Angehörigen der betreffenden Psychopathinnen es an 
Einsicht und gutem Willen im überwiegenden Teil der Fälle absolut 
fehlen lassen. So geschieht es, daß die von den Kommunalbehörden an- 
geregten Anträge auf Entmündigung wegen Geistesschwäche trotz aus- 
führlicher pseychiatrischer Begründung durchaus nicht ohne weiteres 
von den Staatsanwälten aufgenommen werden. Anführung eines in- 
struktiven Beispiels wird genügen: 

Anna H., debile Psychopathin mit Migräneanfällen, Verstimmungen, Er- 
regungen, in denen sie völlig hemmungslos Stellen verläßt, sich umhertreibt, sexuel- 
len Verkehr sucht, stiehlt. War bereits geschlechtskrank. Erfolglos im Psycho- 
pathenheim behandelt, hält sich zur Zeit einigermaßen als Magd im Mädchenschutz- 
haus bei verständnisvoller Aufsicht. Es besteht aber Gefahr, daß sie, die mündig 
ist, infolge der Uneinsichtigkeit der Angehörigen diese gesicherte Position in lau- 
nischer Verstimmung aufgibt und wieder auf und davon läuft, um dann gänzlich 
sittlich zu entgleisen. Daher Wunsch des Wohlfahrtsamts, sie wegen Geistes- 
schwäche zu entmündigen, um sie in der Hand zu haben. Angehörige sind abgeneigt. 
Bericht an die Staatsanwaltschaft mit Anregung, den Antrag zu stellen. Es er- 
folgt ablehnender Bescheid mit der wörtlichen Begründung: „Bei der großen Zahl 
der Psychopathen in heutiger Zeit kann das Entmündigungsverfahren nur bei Vor- 
liegen dringender Gründe betrieben werden, um nicht die Entmündigungen ins 
Ungemessene anschwellen zu lassen.“ Gegen diese Entscheidung blieb Einspruch 
erfolglos, da die mit Recherchen beauftragte Polizei meldete, das Mädchen sei 
nach Ansicht ihrer Familie zwar beschränkt, aber nicht geistesgestört oder 
verbrecherisch; die Angehörigen seien daher mit einer Entmündigung nicht 
einverstanden. 


Der heutige $ 6 unseres BGB. ist ein Torso. Er berücksichtigt außer 
der Entmündigung wegen Geisteskrankheit und Geistesschwäche nur 
2 Spezialfälle der Psychopathie, Verschwendungssucht und Trunksucht. 
Hingegen sind schon Morphinismus, Kokainismus und ähnliche Suchten, 
die auf dem Boden psychopathischer Triebanomalie erwachsen, ver- 
gessen. Soll hier nicht gewartet werden, bis durch fortschreitende chro- 
nische Vergiftung eine ernstere Gehirnschädigung im Sinne einer greif- 
baren Geistesschwäche sich herausgebildet hat, so muß der Nachweis 
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gelingen, daß die zugrunde liegende psychopathische Minderwertigkeit 
erheblich genug ist, um als ‚‚Geistesschwäche‘“ die Fähigkeit zur Besor- 
gung der eigenen Angelegenheiten aufzuheben. Nicht anders liegt die 
Frage der Entmündigungsmöglichkeit hinsichtlich unserer haltlosen 
Psychopathinnen, welche, sich selbst überlassen, dauernd sich und andere 
infizieren, die Syphilis in unberechenbarem Maße aussäen und der Aus- 
breitung der Paralyse in den Großstädten immer von neuem den Boden 
bereiten. Soweit es sich um Debile handelt, wird der erfahrene Gut- 
achter, sobald erst einmal überhaupt die Entmündigung läuft, hoffen 
dürfen, den Nachweis der Geistesschwäche im Sinne des BGB. zu führen. 
Allein, wie oben dargelegt wurde, hat die Zivilropzeßordnung nur gegen- 
über Trinkern den Kommunalbehörden ein Antragsrecht belassen, für 
andere asoziale Formen der Psychopathie aber inkonsequenterweise nicht. 
So bedeutet die Notwendigkeit, die Staatsanwaltschaft zur Erhebung 
des Antrags zu bewegen, eine erste, nicht unbedenkliche Klippe. 

Die 2. Klippe bilden die Zeugenvernehmungen mit dem eintönigen 
Refrain: Das Mädchen ist leichteinnig, aber schlau. Für geisteskrank 
oder geistesschwach haben wir es nie gehalten! Leider stimmen sogar 
Berufsvormünder und Berufspfleger, welche mit der vorläufigen Vor- 
mundschaft nach Eröffnung des Entmündigungsverfahrens betraut 
wurden, nicht so selten in dieses Laienurteil ein und erschweren dem 
Gutachter seine Stellungnahme, machen den Richter bedenklich. Auch 
hierfür sei kurz ein Beispiel angeführt: 

Gegen die debile Psychopathin O. Sch., welche in anfallsweisen Verstimmun- 
gen von Wandertrieb immer wieder aus ihren Stellen entwich und der Gewerbe- 
unzucht sich ergab, bereits syphilitisch infiziert war, aus der Heilerziehungsanstalt 
entlief, auf die Eltern nicht hörte, hatte die Staatsanwaltschaft sich endlich ent- 
schlossen, die Entmündigung zu beantragen. Der vorläufig ernannte Berufsvor- 
mund berichtete aber dem Gericht, Mündel könne nur durch dauernde Unterbrin- 
gung in einer Anstalt wirklich gebessert werden, um dann gegen die Entmündigung 
sich auszusprechen mit den Worten: „Die O. Sch. ist gleich allen Prostituierten 
und diesen gleichzuachtenden Personen nur insofern geistesschwach, als sie kein 
Verständnis für das Verwerfliche und Erniedrigende ihres Tuns und Strebens in 
sexueller Hinsicht besitzt, sonst zeigt sie eine gewisse Schlauheit, mit der sie ihre 
Interessen zu wahren weiß. Bei jeder Anstaltsentlassung wird sie wieder die ge- 
wohnten Pfade gehen. Auch Entmündigung wird sie nicht mehr vor der Prostitution 
retten!“ 

In solcher Weise erschwerte der Berufsvormund die dringend not- 
wendige Entmündigung und rührte keine Hand, um die aus der Anstalt 
soeben erst Entsprungene dorthin zurückzubringen, obgleich der be- 
treffende Leiter ausdrücklich weitere Anstaltsbehandlung für notwendig 
erklärt und um Rückführung ersucht hatte. Ähnliche Erfahrungen, wie 
die beiden hier mitgeteilten, stehen noch mehrfach zu Gebote. Überall 
zeigt sich auf der einen Seite zwangsläufige Rückfälligkeit der Debilen 
in sittliche Entgleisungen mit völliger Verständnislosigkeit für die Ge- 
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fahren der Geschlechtekrankheiten und Abneigung gegen jede Behand- 
lung, auf der anderen Seite gleich große Ahnungslosigkeit der Gesell- 
schaft, zumal ihrer berufenen Organe der Rechtspflege und Fürsorge, 
gegenüber dem Wesen jener Debilen und der Notwendigkeit, sich gegen 
die von ihnen her drohenden ernsten Schädigungen der Volksgesundheit 
mit allen gegebenen Mitteln zu schützen. Es fehlt mir nur an Raum, 
nicht an Material, um diese beunruhigende Sachlage näher auszumalen. 

Allein das Vorgetragene dürfte genügen, darzutun, daß es Aufgabe 
der Psychiatrie sein sollte, durch ihre Klarlegungen in der breiten 
Öffentlichkeit und namentlich den Kreisen der Gesetzgebung die Einsicht 
zu wecken, daß die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten eng ver- 
knüpft ist mit der Bekämpfung des asozialen Psychopathentums, ins- 
besondere der weiblichen Debilen. Wir müssen immer bedenken, daß 
zwar für die Verbreitung hereditärer Schäden der männliche Psychopath 
verhängnisvoller ist, weil er mehr Kinder in die Welt setzen kann, als 
eine Frau, daß er aber in der Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 
ebensosehr hinter ihr zurückbleibt, da er nicht so oft wie sie in einer 
Nacht mit verschiedenen Partnern zu verkehren vermag. Daher 
gehört zur erfolgreichen Verstopfung der venerischen Verseuchungs- 
quellen neben Aufklärung, Beratung und Therapie vor allem auch die 
Ausschaltung der unbelehrbaren und immer rückfälligen Minderwertigen 
durch rechtzeitige Feststellung und Unterbringung. Dazu aber brauchen 
wir das längst geforderte Verwahrungsgesetz, damit nicht mehr der un- 
sichere Umweg über die Entmündigung eingeschlagen zu werden braucht, 
der wohl gelegentlich eine zwangsweise Einlieferung in die Anstalt er- 
reicht, jedoch damit noch keineswegs die erforderliche Festhaltung ver- 
bürgt. Die großen Unannehmlichkeiten, welche reizbare Psychopathen 
jedem Krankenhausbetriebe zu erregen wissen, machen nicht so selten 
die Anstaltsärzte zu vorzeitigen Entlassungen bereit ohne oder sogar 
gegen den ausgesprochenen Willen des Vormundes. In einem derartigen 
Falle verteidigte sich hinterher die entlassende Heil- und Pflegeanstalt 
mit der mehr wissenschaftlich klingenden als praktisch brauchbaren 
Erklärung, es habe nicht Psychose, sondern Psychopathie vorgelegen ! 
Die wegen Geistesschwäche entmündigte Psychopathin war nicht nur . 
entschieden schwachsinnig; sie war so hemmungslos, daß sie sehr rasch 
aus der ihr angewiesenen Stelle wieder entlief und der Gewerbsunzucht 
nachging. 

Fassen wir zusammen: Unsere Maßnahmen zur Bekämpfung der 
Geschlechtsekrankheiten sind noch durchweg» auf geistig Gesunde zu- 
geschnitten, ohne die Zahl und hohe Bedeutung der psychopathischen 
Seuchenverschlepperinnen überhaupt in Rechnung zu stellen. Gegen 
sie soll der Psychiater — so wird wenigstens im allgemeinen angenommen 
— die Gesellschaft schützen, indem er jene irgendwie ausschaltet. DaB 
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die ihm hierzu bereitgestellten Mittel völlig ungenügende sind, wird hart- 
näckig übersehen. Allein sowohl der $ 6 des BGB. als auch die ein- 
schlägigen Bestimmungen der Zivilprozeßordnung lassen für die Eigen- 
art des Psychopathentums das erforderliche Verständnis vermissen. 
Staatsanwalt, Berufsvormünder so gut wie die Angehörigen bedeuten 
neue Klippen für das Entmündigungsverfahren auch, wenn an sich der 
Richter geneigt wäre, sich durch den erfahrenen Sachverständigen über- 
zeugen zu lassen. Ist indessen schließlich nach vielem Bemühen das 
entmündigte psychopathische Individuum in einer Anstalt, kann es ge- 
schehen, daß die Schwere seiner Störung und die Größe seiner Gemein- 
gefährlichkeit bei Ausschaltung sexueller Versuchungen übersehen 
wird, und eine jähe Entlassung alle geleistete Arbeit erfolglos gestaltet. 
‘Was wir also brauchen, ist neben Errichtung von Heil-Erziehungs- 
anstalten Psychopathenfürsorge bei den Geschlechtekranken, zeit- 
‚gemäßere Entmündigungsbestimmungen und Schaffung eines beson- 
ren Verwahrungsgesetzes mit zweckmäßiger Regelung der Kostenfrage. 


Zur Symptomatologie und Diagnostik der epidemischen 
Encephalitis. 


Von 


E. Wenderowič, 
Oberassistenzarzt der Klinik für Nervenheilkunde 
des Petrogradischen Medizinischen Institutes. 


(Eingegangen am 17. Dezember 1923.) 


Die Grundaufgabe der vorliegenden Arbeit wird erstens die Erörte- 
rung der Resultate meiner Beobachtungen über die Krankheitserschei- 
nungen der epidemischen Encephalitis und zweitens, als natürliche 
Schlußsumme eines sorgfältigen Studiums der Symptomatologie dieser 
Erkrankung, der weitere Ausbau ihrer Differentialdiagnose, in der 
Abteilung, die die parkinsonschen Zustände anbetrifft, sein. 

Trotzdem diese Krankheit bereits im Laufe von 7 Jahren studiert 
wird, und zwar die letzten 5 Jahre mit stets zunehmendem Eifer und 
Aufmerksamkeit, ist man doch noch nicht berechtigt, ihre Symptome, 
für mehr oder weniger ausschöpfend behandelt anzuerkennen, und jedes 
neue Heft der periodischen neurologischen Ausgaben wird bis an: 
jetzt zumeist mit den Arbeiten über dieses Thema ausgefüllt; man darf 
hiermit keineswegs die Arbeit an der Aufklärung der Diagnostik dieser 
Krankheit für vollführt annehmen. 

Ich denke mir, daß auch meine Beobachtungen über die epidemische 
Encephalitis, die in. der Klinik für Nervenheilkunde des Petrogradischen 
Medizinischen Institutes bei nächster tätiger Teilnahme ihrer Ärzte — 
M.Jakowitzky und A. Hlibowitzky — durchgeführt waren, uns Möglich- 
keit schaffen, auch unsererseits etwas Neues den Ergebnissen beizufügen, 
die bereits in die Literatur eingetreten sind. 

Ich bin keinesfalls im Begriff, in der vorstehenden Arbeit auf die 
raren, exquisiten Symptome der Krankheit einzugehen, aber im Gegen- 
teil, es will mir ausschließlich darauf ankommen, was ich für das all- 
gemeinste, am meisten banale ihrer Merkmale anschaue, was jedoch, 
meines Wissens, entweder bisher von den Forschern vollkommen ver- 
nachlässigt oder mit hinreichender Deutlichkeit und Vollheit nicht 
hervorgehoben wurde. 

Als Material für die vorliegende Arbeit dienten 18 Kranke der 
Klinik, deren 16 in Petrograd und seiner Umgebung im Laufe des letzten 
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Jahres und 2 im Südosten Rußlands (der eine im Jahre 1919, der andere 
im Jahre 1920) an e. E. erkrankt waren!). 

Während wir zulassen, daß die Epidemie in Petrograd auch in 
bezug auf die Symptomatologie ihre originellen Züge tragen konnte 
(es genügt, an die Literaturhinweise über die Wandelbarkeit ihrer Sym- 
ptome in verschiedenen Orten im Verlauf einzelner Jahre zu erinnern), 
und uns für keinesfalls berechtigt halten, sie von diesem Standpunkte 
aus zu verwerten, infolge der Beschränktheit unseres Prüfungsfeldes, 
. fassen wir allerdings den Mut zu behaupten, daß die Äußerungen der- 
selben, über die in vorliegender Arbeit die Rede sein wird, ihren häu- 
figsten, meist verbreiteten, kardinalen Symptomen anzurechnen sind, 
wovon uns einerseite ihr fast konstantes Stattfinden bei unseren Kranken 
(von denen 2 außerhalb der Petrogradischen Epidemie der Jahre 1922/23 
stehen, und trotzdem die Züge, auf die wir im weiteren eingehen, auf- 
weisen), andererseits manche Literaturhinweise überzeugen. 

‘. Hiermit zur Tat hinübergehend, will ich vor allem auf den oculo- 
pupillären Symptomen anhalten, insofern ihre Nachforschung ung die 
Gelegenheit liefert, uns ergänzend zu den Tatsachen auszusprechen, 
die nun der Wissenschaft bereits zur Verfügung stehen. 

In bezug auf dieselben wurde unsere Aufmerksamkeit von der 
Häufigkeit der Parese der Akkomodation bei diesen Kranken angezogen. 
Die Akkomodationsfähigkeit der Augen von 18 dieser Kranken war 
gestört in 15 Fällen, d. h. in 83,3°/,; dabei waren 3 von ihnen im 
Alter von 40-47 Jahren, so daß diese Störungen gewissermaßen auch 
als presbyobisch angesehen werden konnten. In erheblicher Mehrzahl 
der Fälle war die Akkomodation doppelseitig gestört. 

Die Störungen der äußeren Augenmuskeln waren entweder bei 
unmittelbarer Beobachtung oder auf katamnestischem Wege bei 14 von 
18 Kranken, d.h. in 77,7°/,, nachweisbar, wobei 2 Kranke ganz frei 
von irgendwelchen Augensymptomen waren, und 2 nur innere, aber 
keine äußere Symptome zeigten. 

Es folgt also, auf Grund unseres Beobachtungsmaterials, daß man 
die Akkomodationsstörungen für ebenso, wenn nicht in einem höheren 
Grade, eigentümlich für e. E., wie die Paresen der äußeren Augenmuskela 
und für ebenso häufig bei e. E., wie bei der postdiphtherischen Paralyse 
vorkommende Erscheinung anzuerkennen sind. So bei dieser, wie bei 


Ich habe hier auf die Bearbeitung einiger klinischer Fälle verzichtet, teils 
zweifelhafter, teils allzu früh nach der Aufnahme in die Klinik zugrunde gegangener, 
sowie auch einer Reihe von außerhalb der Klinik von mir gesehenen Fällen, die 
genügender Prüfung nicht unterworfen wurden. Ich gehe ebenso nicht auf die 
Beschreibung von 6 klinischen Fällen eın, die sich unserem Studium unterworfen 
haben, nachdem ich meine Arbeit zu schreiben begonnen habe, halte dennoch für 
nötig, zu erwähnen, daß sie größtenteils das demnächst zu Erörternde allerdings 
bestätigen. 
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jener Form treten sie als kardinales Grundsymptom auf. Diese unsere 
Beobachtungen bestätigen vorläufig nur das, was bereits festgestellt 
wurde von Wilson, der auf die Häufigkeit der Akkomodationsparese 
ım Laufe der Epidemie vom Jahre 1918 hingewiesen hat; vom bul- 
garischen Arzt Danadschie/f!) im Jahre 1921 betreffs der von ihm in 
Sofia gesehenen 13 Kranken, bei denen die Akkomodationsstörungen 
sich bei allen ohne Ausnahme erwiesen haben, und dann von Cords, 
nach dessen Statistik eine Akkomodationsparese in Fällen, die von 
Okulisten nachgeprüft wurden, in 73,5°/, (bei 5l von 69 Kranken) 
konstatiert wurde. 

Während aber die Akkomodationsparese bei der postdiphtherischen 
Lähmung sich als eine rasch vorübergehende darstellt, mit absolut 
günstiger Prognose, scheint sie bei e. E. eine größtenteils langdauernde, 
hartnäckige, zumal residuierende Störung zu sein. Sehr viele von un- 
seren Kranken, die seit einem halben Jahr oder etwas mehr erkrankt 
sind, leiden noch bisher unter Störungen des Akkomodationsaktes, 
wenn auch sich allmählich mildernden; eine der Kranken, die die e. E. 
im Süden Rußlands Ende 1919 durchgemacht hat, zeigt bis jetzt grobe 
Akkomodationsstörungen (liebenswürdig von Prof. N. Andogsky, sowie 
auch alle anderen unserer Kranken, untersucht); ein anderer Kranker, 
der im Anfang des Jahres 1920 erkrankt war, weist eine unbedeutende 
Akkomodationsparese auf, aber er ist nun 44 Jahre alt (die Reaktion 
auf Lichteinfall und Konvergenz fehlt aber bei ihm!). Durch dieselben 
Eigenschaften, und zwar die Dauerhaftigkeit und Ständigkeit, zeigen 
sich die Akkomodationsstörungen aus beim Vergleich mit den Paresen 
der äußeren Augenmuskeln, die in ungeheurer Mehrzahl der Fälle sich 
als ziemlich ephemere, rasch abklingende Symptome erweisen, — und 
nur die assoziierten Blickparesen und die Konvergenzstörungen zeigen 
eine Neigung zum Perseverieren und Residuieren. Die Akkomodations- 
paresen erlangen selbstverständlich infolge ihrer Ständigkeit, da sie 
bei Encephalitis beinahe ebensooft wie die Paresen der äußeren Augen- 
muskeln auftreten, einen hohen absoluten diagnostischen Wert, als auch 
relativ beim Vergleich mit den letzterwähnten, weil sie nicht nur im Laufe 
des akuten Stadiums der Krankheit, sondern auch während der gewöhn- 
lich langdauernden Rekonvaleszenz und in den vom Anfang der Krank- 
heit weit entfernten postencephalitischen Zuständen zu entdecken sind. 

Diese Akkomodationsparese wird natürlich von den Veränderungen 
seitens der Pupillenreaktion begleitet, und es kann das schon bei erster 
oberflächlicher Prüfung mehr oder weniger sicher auf Grund des Fehlens 
oder starker Herabsetzung dieser den Akkomodationsakt mitbeglei- 
tenden Pupillenkontraktion festgestellt werden. 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68. 
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Auf das häufige Auftreten der Konvergenzreaktionsstörungen 
weist Cords!) hin, wobei nach seinen Beobachtungen dieses Symptom 
für gewöhnlich von einer Störung des Konvergenzaktes selbst mit- 
begleitet wird. 

Wir halten es für möglich, daß Herabsetzung und Fehlen der 
Pupillenreaktion auf Akkomodation auch von Akkomodationsparese 
ganz unabhängig bestehen kann; vielleicht bleiben in manchen Fällen 
die Pupillenstörungen noch für eine lange Zeit zurück, nachdem schon 
die Akkomodationsparese selbst sich vollkommen ausgeglichen hat und 
verschwunden ist (sie überleben sie sozusagen). Wir. sind noch derzeit 
nicht imstande, uns entscheidend über diese Fragen auszusprechen, 
glauben aber, daß die erste von ihnen von der Tatsächlichkeit im posi- 
tiven Sinne gelöst wird, daß nämlich die Reaktionslosigkeit der Pupille 
auf Akkomodation ohne gleichzeitiges Auftreten oder Vorbestehen einer 
Akkomodationslähmung stattfinden kann?). 

Wir beobachteten z. B. 2 sichtbar an e. E. leidende Kranke mit 
Hyperkinesen (bei einer war sie vom Charakter der Chorea, bei der an- 
deren — eines Praxie-Ticks), bei denen ohne Dasein einer mindesten 
Akkomodationsparese die Akkomodationsreaktion der Pupille fehlte. 

Es sind aber Kranke, die außerhalb unseres unzweifelhaften kli- 
nischen Grundmaterials stehen und deshalb wenig überzeugend sind. 
In den zweifellosen Fällen von e. E. waren aber grobe Reaktionsstörun- 
gen der Pupille bislang nur parallel mit der Akkomodationsparese zu 
beobachten. Man müßte überhaupt die Forschung der Pupillenreaktion 
auf Akkomodation weit aufstellen, wie bei Gesunden, so auch bei allerart 
Kranken, um die Möglichkeit einer sicheren und feinen Verwertung ihrer 
Störungen zu erwerben. Welcher Art waren sie denn bei 15 unserer 
Kranken, die die Akkomodationsparese aufwiesen?) ? 

Der eine von ihnen zeigte eine beinahe proportionelle Trägheit 
der LR. und der AkkR., ein anderer völlige Pupillenstarre, wie auf 
Licht, so auch auf Akkomodation, und 13 einen Symptomenkomplex, 








1) Zitiert nach Stern: Die epidemische Encephalitis. Berlin 1922. 

2) Es wäre demnach das einfachste, diese Störung als eine Äußerung der für 
die e.E. so eigentümlichen assoziativen Oligokinesie anzuschauen, die mit be- 
sonderer Deutlichkeit eben bei physiologisch synkinetischen Begleitsbewegungen. 
denen auch die Akkomodationskontraktion der Pupille beizurechnen ist, zum 
Vorschein kommt. 

3) Ich muß mir vorbehalten, daß in weiterer Erörterung eben die Akkomo- 
dationsfähigkeit jedes Auges im einzelnen berücksichtigt wird, nicht aber die asso- 
zıierte auf Konvergenz. In der Mehrzahl der Fülle fand man wohl im Grade der 
Störung der beiden eine völligs Übereinstimmung, aber bisweilen erwies sich die 
KonvR. als lebhafter denn die AkkR., und in einem Falle haben wir, beim voll- 
kommenen Fehlen der letzteren, die erste von normaler Lebhaftigkeit gefunden. 
Demnach sind die Störungen der AkkR. den häufigeren und feineren Merkmalen 
der e.E. als die der KonvR. beizurechnen. 
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für den wir die Bezeichnung des ‚verkehrten Argyl Robertsons“ vor- 
schlagen möchten, d.h. in diesen Fällen konnte man bei absoluter 
Lebhaftigkeit der Lichtreaktion entweder eine erhebliche Trägheit oder 
(und das war öfter der Fall) völliges Fehlen der AkkR. nachweisen; 
oder aber es war ein solches Verhalten der AkkR. neben einer mäßigen 
Trägheit der LR. zu entdecken; kurz, es war von 18 Kranken!) bei 13, 
d. h. beinahe in 70°/,, eine ausgeprägte Disproportionalität zwischen 
der Abschwächung der LR. und der der AkkR. nachweisbar, wobei die 
Störung der letzten prävalierte oder sogar als einzig bestehend sich er- 
wies. Auf Grund von unseren erwähnten Beobachtungen können wir 
schwer mit den Autoren (Adler, Herzog, Siemerling, Cords) übereinstim- 
men, die über ein häufiges Fehlen der LR. bei e. E. berichten. Tat- 
sächlich war die LR. bei unseren Kranken mehr oder weniger dauerhaft 
und bedeutsam in 8 Fällen gestört, und nur in einem der letzten erwies 
sie sich als absolut negativ. In den Fällen, wo wir eine mehr oder weniger 
deutliche Abschwächung der LR. beobachteten, hatten wir immer ent- 
weder eine schwere Parese oder eine Paralyse der AkkR.?). Wir müssen 
demnach im großen und ganzen für die e. E. eine Mitbeziehung der 
Pupillenreaktionen für charakteristisch anerkennen, die sich umgekehrt 
zu der bei Metalues stattfindenden verhält, wobei diese Störung bei 
e. E. keinesfalls seltener als die ihr entgegengesetzte bei der letzterwähn- 
ten Krankheit vorkommt. Was aber speziell die Häufigkeit der Herab- 
setzung und Aufhebung der LR. anbetrifft, so sind sie, an seiten der 
fast immer vorhandenen Akkomodationsstörungen eher — wenigstens 
vergleichsweise — als eine verhältnismäßig seltene Erscheinung zu ver- 
werten. Soweit uns bekannt, ist ein solches Verhältnis der Pupillen- 
reaktionen (LR. + und AkkR.—) im Anfang dieses Jahrhunderts 
von Athanassio bei depressiven Kranken beschrieben worden, aber es 
findet dort natürlich seine Erklärung darin, daß man die schwer de- 
primierten Leute zum Fixieren ihrer visuellen Aufmerksamkeit an dem 
ans Auge angenäherten Gegenstande nicht genug anreizen kann. In 
Hinsicht auf das letzte sind die Encephalitiker psychisch genug anregbar, 
obwohl man, wenn wir die Bradykinesie und psychische Hypotonie 
mancher von ihnen in Betracht nehmen, manchmal genötigt ist, sie 


1) Bei einer von 3 keine Akkomodationsparese aufweisenden Kranken war 
folgende Akkomodationsstörung der Pupillen zu bemerken: nach 2- 3maligenı 
Akkomodieren hörte die Pupille auf, sich bei diesem Akte zusammenzuziehen, und 
das neue Auftreten der Akkomodationsverengerung war erst nach einem gewissen 
Zeitintervall wahrzunehmen; es war somit hier eine Erschöpfbarkesit der Akkomo- 
dationsreaktion zu beobachten. 

2) Wir rechneten freilich beider Verwertung des letzterwähnten mit der Möglich- 
keit ihrer Herabsetzung bei der Kurzsichtigkeit und in hohem Alter, aber wir 
hatten unter unseren Kranken weder starke Myopen, noch Leute, die mehr als 
47 Jahre alt waren (die Mehrzahl war im Alter des zweiten und dritten Jahrzehnts). 

Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 30 
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mit gewisser Eindringlichkeit zur Ausfüllung des Aufgeforderten zu 
stimulieren; ja, überhaupt, um nicht in einen Irrtum zu verfallen, muß 
man sorgfältig darauf achten, daß die Kranken die Aufforderungen ver- 
stehen und genau ausfüllen, was nicht immer Platz hat, und was am 
einfachsten zu kontrollieren ist, wenn man den angenäherten Gegenstand 
vor den Augen hin und her verschiebt und dabei die Bewegungen des 
Bulbus, die diesen Verschiebungen folgen sollen, beobachtet. Allerdings 
das, worauf Athanassio hingewiesen hat, als auch das, worauf wir jetzt 
unsere Aufmerksamkeit lenken, sind wesentlich verschiedene und nur 
äußerlich einander ähnelnde Dinge. Dort ein Bedingungsphänomen, 
das seine Erklärung im Fesseln bis zum Vernichten der äußeren Auf- 
merksamkeit durch innere Erlebnisse findet; hier ein unbedingtes Phä- 
nomen, das (wenigstens in unterdrückender Mehrzahl der Fälle) die or- 
ganische Akkomodationslähmung mitbegleitet; wir möchten uns deshalb 
der Aneignung des Namens Athanassios für den Symptomenkomplex 
entschieden widersetzen und würden eher an der Bezeichnung eines 
„perversen Argylli Robertsons Symptoms“ festhalten, von der Erwä- 
gung ausgehend, daB auch Argyll Robertson rectus eine unbedingt 
organische Läsion darstellt, die durch Schädigung gewisser anatomo- 
physiologischer Apparate hervorgerufen wird, und daß Argyll Robertson 
perversus seinem Wesen nach ebenso für solche anzuerkennen ist. 

Wie dem auch sei, wir stehen vor den beredten Tatsachen, die 
die außerordentliche Häufigkeit der Pupillenstörungen bei e. E., sowie 
ihre zeitliche Dauerhaftigkeit beweisen. Großmann, der die Pupillen- 
störungen im postencephalitischen Stadium bei 89 Kranken untersucht 
hat (ca. !/, Jahr nach Abklingen des akuten Stadiums), weist sie nur 
in 30°/, der Fälle nach, darunter eine völlige Pupillenstarre in 5 Fällen. 
Pette?) aber findet bei postencephalitischen Zuständen die Pupillen- 
störungen in 73,7°/,. Bei uns wächst die Zahl der Pupillenstörungen 
bis auf 88,8°/, (bei 16 von 18 Kranken), wofür wir einerseits in der Sorg- 
fältigkeit unserer Untersuchungen auf die Akkomodationsreaktion, an- 
dererseits in der relativen Frischheit mancher unserer Fälle eine Erklä- 
rung finden. 

Die erwähnten Untersuchungen wie auch eine Reihe von analogen 
anderen haben vor allem den vor nicht langem formulierten Grundsatz 
(Weilers, Bumke u.a.), „daß außerhalb Lues nie eine Pupillenstarre 
vorkommt‘, vollkommen diskreditiert. Diese Behauptung schien be- 
gründet zu sein bis zu der Zeit, wo die e. E. erschienen ist, und wo uns 
die Möglichkeit geschaffen wurde, dieselbe näher kennenzulernen. 
Jetzt hat sie sich als unrichtig erwiesen, weil die Pupillenstarre bei e. E. 
nicht so selten wahrzunehmen ist. Es sind außerdem bei e. E. allerlei 





1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, H. 14. 
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andere Pupillenstörungen ebensooft (wenn nicht sogar öfter!) wie bei 
Metalues und Lues zu sehen. 

Dieser Umstand schafft, in Hinsicht auf das Bestehen einer er- 
heblichen Zahl von Encephalitikern, ziemlich fühlbare Schwierigkeiten 
bei der Differenzierung der e. E. von den luetischen und einer Reihe 
anderer Krankheitsbilder. Es muß daher jetzt das Bestreben der Neu- 
rologen auf das Studium der Pupillenreaktionen bei e. E. mit besonderem 
Eifer gerichtet werden, zwecks Feststellung der Unterschiede ihrer 
Störungen, ihrer Natur nach, von den pupillären Symptomen bei an- 
deren Krankheiten. Und wir sehen, daß das sorgfältige Studium schon 
heute für die Differenzierung nicht geringwertige Tatsachen liefert, 
insofern als z. B. Argyll Robertson rectus, indem er pathognomonisch für 
Metalues ist, bei e. E. scheinbar gar nicht beobachtet wird; insofern, 
als Argyll Robertson perversus, während er bei Metalues absolut nicht 
zu treffen ist, bei Encephalitikern fast in 70°/, konstatierbar ist (den 
pathognomonischen Symptomen der e. E. darf man ihn aber nicht an- 
reihen, weil er schon a priori dort bestehen muß, wo eine Akkomodations- 
lähmung vorliegt, dabei aber jede Veränderung der Lichtreaktion der 
Pupille fehlt, wie z. B. bei der postdiphtherischen Polyneuritis); insofern 
als (wohl in recht seltenen Fällen) bei e. E. eine merkwürdige Erschöpf- 
barkeit des Akkomodationsvermögens der Pupille nachzuweisen ist; 
insofern als bei den Encephalitikern eine eigenartige Wandelbarkeit 
und Unbeständigkeit der Lichtreaktion besteht, worauf von A. West- 
phal!) hingewiesen wurde. Dieser Autor hat bemerkt, daß bei e. E. 
bei einem und demselben Kranken für die Dauer einer und derselben 
Prüfung die Reaktion auf Lichteinfall sich bald prompt bald träge ver- 
hielt, bald negativ ausfiel, wobei bei einer Reihe von Kranken ein vor- 
übergehender Schwund der Reaktion mit Hilfe mancher Kunstgriffe 
(wie z. B. durch ein Pressen auf die Fossa iliaca, hypnotische Suggestion 
usw.) zu erreichen war. In bezug auf das erwähnte A. Westphalsche 
Phänomen verfügen wir noch nicht über eigene Erfahrungen; einer 
Bestätigung seiner Beobachtungen in der Literatur sind wir ebenso nicht 
begegnet. Dagegen haben wir beim Versuch, das wieder zu erzeugen, 
was ihm gelungen war, einen Hinweis auf das Mißlingen gefunden, 
wobei der nachprüfende Autor auf die Schwierigkeit der Untersuchungs- 
technik hinweist und auf Grund seines Mißerfolges A. Westphals Be- 
hauptung nicht zu bestreiten wagt. Die Arbeit des letzten macht den- 
noch einen so überzeugenden und erschöpfenden Eindruck, daß ein Be- 
stehen dieses Phänomens kaum zu bezweifeln ist. Wir sehen hiermit, 
daß uns das Studium der Pupillenstörungen bei e. E. eine Reihe von 
Erscheinungen von außerordentlicher Originalität schafft, wobei so- 





1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u, Psychiatrie 68. 
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wohl das Symptom A. Westphals, .als auch die von uns konstatierte 
Erschöpfbarkeit der Naheinstellungsverengerung der Gruppe jener 
encephalitischen Störungen anzureihen sind, für die wir den Sammel- 
namen der ‚„Varioreflexia‘“ oder ‚Poikiloreflexia‘‘ vorschlagen möchten 
und auf die wir in unseren nächstfolgenden Auseinandersetzungen noch 
ausführlicher eingehen wollen. 

Wenn wir nun den Zustand der Gesichtsmuskulatur ins Auge fassen, 
so müssen wir vor allem bei den Encephalitikern eine gesteigerte Kon- 
traktilität der orbiculären Muskeln konstatieren, was in gleichem Maße 
den M. orbicularis palpebr., sowie den M. orbicul. oris anbetrifft, 
dann auch die Kinnmuskulatur, insbesondere den M. levator menti, der 
am Process. alveolaris maxillae seinen Anfang. nimmt und sich in der 
Haut des Kinns verteilt. Diese Neigung zur Kontraktion ist beim 
Perkutieren mit dem Hammer oder mit Finger eines beliebigen (wohl in 
einer kleinen Minderzahl der Fälle) Punktes des Gesichts und der be- 
haarten Kopfgegend, inklusiv die parietale uud occipitale Region, wahr- 
zunehmen. Dabei erweist sich als eine Prädilektionsstelle für die Kon- 
traktion des M. orbicul. palpebr. die Stirngegend bis an den Haarrand,. 
für die Kontraktion der labialen und mentalen Muskulatur aber die 
Gegend oberhalb der Oberlippe, woher bei der Mehrzahl der Fälle die 
Erscheinungen ausschließlich zu erzielen sind. 

Die Kontraktion der Lippenmuskulatur beim Beklopfen der Ge- 
gend oberhalb der Oberlippe wurde von Toulouse- Vurpas:) notiert; e 
ist mir aber leider nicht gelungen, seine Berichtung darüber im Original 
aufzufinden. Manchmal kann man auch im M. levator menti ein spon- 
tanes, nicht durch Perkussionsschläge bedingtes, deutlich sichtbare 
klonisches Zittern (bei 3 unserer Fälle) beobachten ; mitunter kann dieses 
Zittern auf optischem (nicht aber auf akustischem!) Wege hervorgerufen 
werden, und zwar beim Annähern irgendeines Gegenstandes ans Auge, 
z. B. eines Fingers. So eine Erscheinung haben wir bislang noch bei 
keiner anderen Krankheiteform beobachtet und sind deswegen geneigt. 
sie als pathognomonisch für e. E. anzusehen. 

Weniger relief und originell sind freilich das Symptom Toulouses 
sowie das gesteigerte Kontraktionsvermögen der orbiculären Muskulatur 
der Augenlider, für deren Bezeichnung wir den Namen des ‚‚fronto- 
palpebralen Phänomens“ vorlegen möchten. Weil eine Kontraktion der 
orbiculären Muskulatur der Augenlider bei einer Reihe von Kranken 
nicht nur von der Stirngegend, sondern vom ganzen Fornix cranii hervor- 
gerufen werden kann, darf man unseren Termin nicht für ganz passend 
anerkennen, aber man mußsich wegen der Schwierigkeit der entsprechen- 
den Wortbildung (Fornix cranii-palpebrae!) mit demselben genügen. 


1) Eine Hinweisung auf ihn haben wir im Lehrbuch Lewandowskys. 
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Sowohl das Symptom T’oulouses als auch das frontopalpebrale 
Phänomen, stellen keineswegs irgendetwas der e. E. ausschließlich Zu- 
kommendes dar und sind bei einer ganzen Reihe von anderen Krankheite- 
formen zu treffen (z. B. nicht selten bei gemeinen Hemiplegikern bei 
einer PyS.-Schädigung auf der Seite der Lähmung, bei allgemeinen Neu- 
rosen usw.). Das frontopalpebrale Phänomen wird manchmal, schwach 
angedeutet auch bei Gesunden, als eine Erscheinung physiologischer 
Natur beobachtet; aber ihre Häufigkeit (fast Ständigkeit!), Schärfe 
und Ausdehnung (im Sinne der Möglichkeit, sie nicht nur von den ty- 
pischen Prädilektionsstellen, sondern auch von anderen mehr von den 
sich zusammenziehenden Muskeln entfernten Stellen aus zu bekommen) 
lenken demnach unsere Aufmerksamkeit auf sich und nötigen uns, 
sie den für e. E. charakteristischen Symptomen anzureihen. Was das 
Symptom Toulouses anlangt, so war dasselbe in 10 von unseren 
18 Fällen sehr ausgiebig ausgeprägt, in 2 Fällen besonders stark (war 
von der Scheitelgegend aus zu bekommen), in 3 Fällen träge und nur 
in 3 Fällen negativ; also von 18 Kranken fand es bei 15 statt, d.h. 
in 83,3°/,, und zeichnete sich dabei bei 12 von ihnen durch seine 
Schärfe aus. 

Was unser frontopalpebrales Symptom anlangt, so kann man 
sagen, daß, obwohl es auch schwach angedeutet nicht selten bei ver- 
schiedenartigen Kranken vorkommt, manchmal sogar schwach ange- 
deutet bei Gesunden beobachtet wird, wir nichts desto weniger, in 
bezug auf jenes, bei e. E. vor allem von seiner außerordentlichen Häufig- 
keit überzeugt werden (wir haben es nur bei 11 unserer Kranken nach- 
geprüft, weil andere 7 bereits unserer Beobachtung entkommen sind, 
bevor wir dasselbe zu notieren angefangen haben ; die Resultate ergaben 
sich folgendermaßen: in 2 Fällen war es ausschließlich stark ausgeprägt, 
war von der Parietal-, ja sogar von der Nackengegend aus zu bekommen, 
in 5 lebhaft, bei einem mittelstark, bei 2 träge und bloß in einem Falle 
negativ); es zeichnet sich weiter bei e. E. durch Lebhaftigkeit und Stärke 
der Kontraktion der Augenlider aus, wie auch dadurch, daß es leicht 
von dem dicht an den Haarrand grenzenden Teil der Stirngegend und 
bisweilen auch von beliebiger Stelle der behaarten Gegend des Kopfes 
aus hervorzurufen ist; inzwischen, falls das Phänomen außerhalb der 
e. E. vorkommt, tritt es größtenteils nur beim Beklopfen des oberhalb 
der Augenbrauen liegenden Teils der Stirngegend auf. Das Symptom 
ist manchmal da stark ausgeprägt, wo Toulouse fehlt, doch bei erheb- 
licher Mehrzahl der Fälle sieht man sie mitbestehen. 

In einer Reihe von Fällen findet, außer dem gemeinen frontopal- 
pebralen Phänomen, das gesteigerte Kontraktionsvermögen der orbi- 
culären Muskulatur der Augenlider seinen Ausdruck darin, daß auf op- 
tischem Wege durch Annähern eines Fingers des Arztes an das Auge 
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des Kranken, ungeachtet der stark ausgedrückten Verseltenung des 
Lidschlages, eine eigenartige Erscheinung zu bekommen war, die wir als 
„Blepharoklonusspasmus“‘ bezeichnen möchten, und die darin besteht, 
daß, ungeachtet aller Bestrebungen von seiten dieser Kranken, der sich 
reaktiv entwickelnden Bewegung entgegenzukämpfen, bei ihnen beim 
Nahebringen des Fingers ein heftiges, mehr oder weniger inniges An- 
einandernähern der Augenlider erfolgt, sei es in Form eines gewissen 
dauerhaften Zusammenkneifens, oder in Form der auf dem Fond dieses 
tonischen Zusammenziehens der Augenlider auftretenden grobschlägi- 
gen klonischen Zuckungen. 

Ebenso war ein Blepharoklonusspasmus manchmal bei mehrmaligem 
Beklopfen der Stirngegend oder des Kopfhaarteils zu bekommen, wobei 
es sichtbar wurde, daß die durch rasch nacheinanderfolgende Schläge 
verursachten Reize, indem sie sich summierten, das Symptom immer 
mehr intensiv erzeugten. Wir hatten hier eigentlich ein sich kumulie- 
rendes, wachsendes frontopalpebrales Phänomen. Der Blepharoklonus- 
spasmus trat sogar manchmal spontan auf, abgesehen von jedwelchen 
bemerkbaren, unmittelbar an dem Organismus selbst angewandten oder 
fernwirkenden exogenen Einflüssen. 

Eine Steigerung der elementaren Gesichtsreflexe, ungeachtet des 
Bestehens der nächstüberzählten Hyperkontraktilitätserscheinungen, 
konnten wir bei unseren Kranken nicht ein einziges Mal nachweisen; 
ebenso war das Chvosteksche Symptom nie zu beobachten, obwohl von 
manchen Verfassern angegeben wird, es sei ihnen nicht selten gelungen, 
das letzte bei e. E. zu sehen. 

Die mangelnde Beweglichkeit der Gesichtsmuskeln (Hypo- und 
Amimie) war bei unseren 18 Kranken in 9 Fällen zu konstatieren. Als 
am meisten inert in bezug auf willkürliches Innervieren erwies sich 
die Stirnmuskulatur (sowohl M. frontalis als auch M. corrugator super- 
cilii), wo es manchmal bis zur vollkommenen Akinese kam; demselben 
am meisten untertan blieben die Kreismuskeln der Augenlider und des 
Munde. 

Es fiel im allgemeinen der Maskenzustand des Gesichtes durch 
seine Intensität auf, die sich disproportional zu anderen Symptomen 
des Parkinsonismus verhielt (so z. B. zur Rigidität und Bradykinesie 
in den Extremitäten) und die Starre der Gesichtsmuskulatur weit über- 
ragte, die wir gewöhnlich beim Morbus Parkinsoni verus zur Beobachtung 
haben. Das Gesicht der Encephalitiker erinnerte weit mehr an die 
„lebende Bildsäule‘‘, denn das Gesicht der an echter Parkinsonkrank- 
heit Leidenden, was, neben dem verschiedenen Verhalten der Muskulatur 
selbst, was zu einem größeren Immobilisieren derselben beim Parkin- 
sonismus führt, teilweise im verschiedenartigen Verhalten des allge- 
meinen psychischen Tonus bei diesen und bei jenen eine Erklärung findet: 
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beim Parkinsonismus haben wir für gewöhnlich eine auffällige allge- 
meine psychische Hypotonie, dagegen bei echten Parkinsonikern, wenn 
auch Störungen des allgemeinen Nerventonus stattfinden, so geschieht 
das meistenteils in der Richtung seiner Steigerung und Überanspannung, 
nicht aber einer Erschlaffung. 

Die Affektionsbewegungen, zum mindesten jedenfalls das Lachen, 
wohl oft ebenso verlangsamt und abgeschwächt, gelangen jedoch un- 
seren Kranken verhältnismäßig besser und leichter als die will- 
kürlichen. 

Auffallend war die häufige Asymmetrie der unteren Gesichtshälfte 
und die oft bestehende Ungleichheit des Grades des willkürlichen Inner- 
vierens der sich hier befindenden Muskeln der beiden Seiten. Bei 
9 unserer Kranken, d. h. in der Hälfte aller Fälle, konnte man von einer 
deutlichen einseitigen Muskelparese der unteren Gesichtshälfte sprechen, 
ohne aber imstande zu sein, sich ihren Entstehungsmechanismus klar 
darzustellen; dabei nahm sie in 5 Fällen rechts, in 4 anderen links ihren 
Platz. Diese Parese, nicht selten scharf ausgeprägt, zeichnet sich 
durch eine nicht besondere Ständigkeit aus, residuiert aber gele- 
gentlich in einer gar zu groben Form. Sie ist, unserer Einsicht nach, 
von hervorragendem differentialdiagnostischen Wert in bezug auf 
Morbus Parkinsoni verus, bei dem sie gesetzmäßig nicht zu beob- 
achten ist. 

Es war nicht selten bei unseren Kranken ein grobschlägiges Zittern 
in den willkürlich kontraktierten Gesichts- und Zungenmuskeln nach- 
weisbar. Dieser Tremor beschränkte sich nicht immer auf den von 
Kranken eben innervierten Muskel, sondern war nicht selten auch in 
den angrenzenden und naheliegenden Muskeln in Form eines sozusagen 
„Syntremors‘ wahrzunehmen. 

Manchmal konnte man in der Gesichtsmuskulatur auch eine rasch 
auftretende Erschöpfbarkeit bestimmter Willkürbewegungen beobach- 
ten, so sah man z. B. nach 3—4 mal nacheinander ausgeführtem Empor- 
ziehen der Augenbrauen und Stirnrunzeln die Stirnmuskulatur, die für 
das erste Mal diese zwei Bewegungen ziemlich befriedigend vollführt 
hat, ganz absterben. Womit man hier zu tun hat, ob es sich um eine 
Äußerung der Apokamnose handelt, die sich mehr oder minder derje- 
nigen annähert, die wir bei Myasthenia gravis pseudoparalytica beob- 
achten, oder um irgendeine sich rasch entwickelnde Hemmung usw., 
ist man derzeit noch nicht imstande zu entscheiden. 

Da wir nun auf die Besprechung der sogenannten extrapyramidalen 
Bewegungsstörungen in den Extremitäten übergehen, die ebenfalls 
einen der allerwichtigsten der symptomatischen Bestandteile des ence- 
phalitischen Prozesses darstellen, so müssen wir vor allem darauf halt- 
machen, was wir bezüglich eines der Bestandteile dieses Symptomen- 
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komplexes, nämlich der Parese der 5. Ordnung!) zur Beobachtung 
bekommen haben (unter Paresen der ersten 4 Ordnungen verstehen 
wir die funktionelle, protoneurone, pyramidale und cerebelläre). Wir 
glauben, auf Grund unserer Beobachtungen, an dieser Stelle über die 
extrapyramidale Parese zu sprechen in einem ebenso großen Maße 
berechtigt zu sein, als wir es bei anderen Krankheiten z.B. von einer 
cerebellären zu sprechen sind. Sie erreicht zwar offensichtlich, ebenso 
wie die cerebelläre, nie den Grad einer vollen Lähmung — zeigt sich 
immer als relativ, und nicht als absolut —, aber die Kraftabnahme in 
den Extremitäten tritt beim Vergleich mit anderen Bewegungssymp- 
tomen (Rigor, Bradykinesie, Oligokineie usw.) manchmal so stark 
hervor, daß diese Parese deutlich vor unseren Augen steht als eine 
primäre Erscheinung, die nicht sekundär von irgendeiner mitbeste- 
henden Schädigung des Motilitätsapparatese dieser oder jener Extre- 
mität bedingt wird. So haben wir eine Kranke, die mit ihrer rechten 
Hand nur 15 Pfund am Dynamometer preßt, indessen aber, außer einer 
unbedeutenden Rigidität in den zentralen Abschnitten der Extremität 
und einer Abschwächung der Sehnenreflexe, keine anderen Motilitäts- 
störungen zeigt (im Besonderen entspricht die Geschwindigkeit des ab- 
wechselnden Beugens und Streckens der Finger bei ihr der Zahl von 
55 Bewegungen für die Dauer von 0,25 Min., d. h. ist vollkommen nor- 
mal?). 

Bei der Mehrzahl unserer Fälle mit extrapyramidalen Bewegungs- 
störungen begrenzte sich die Parese der Oberextremitäten mit dem 
Grad, wo es ihnen 25—50 Pfund am Dynamometer auszupressen gelang. 
Wenn aber einerseits, wie schon gesagt, in manchen Fällen die Parese 
stark über andere Bewegungsstörungen prävalierte, so fehlte sie anderer- 
seits beinahe vollkommen oder vielleicht auch gänzlich beim gleich- 
zeitigen Bestehen ziemlich erheblicher, sie für gewöhnlich mitbeglei- 
tender anderer Motilitätsstörungen (wir hatten 2 solche Kranke zur Ver- 
fügung). Demnach scheint sie, indem sie einerseits manchmal an und 
für sich isoliert von anderen Bewegungsstörungen auftritt, anderer- 
seits keine conditio sine qua non in dem Krankheitsbilde einer extra- 
pyramidalen Bewegungsstörung darzustellen, was Economo®) sogar für 
charakteristich meint für eine Schädigung des Corpus striatum bei 
Wilsons Krankheit, wo wir, seinen Worten gemäß, nur Rigor ohne 
Parese vorhaben, — obwohl wir hinreichend überzeugende Fälle den- 


1) Warum Isserlin (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 74, H. 5—6) es nicht für 
möglich findet sie in die Gruppe der extrapyramidalen Störungen einzureihen 
und sogar bereit ist, sie in einen Zusammenhang mit ener PyS.-Läsion zu stellen, 
bleibt für uns unbegreiflich. 

23) Mann! L.: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 71. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 48, H. 3—5. 
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noch nicht gesehen haben; wir können derentwegen vorläufig nur 
daran festhalten, daß bei diesen Kranken des öfteren keine Proportio- 
nalitdt im Grade der Parese und der sonstigen Bewegungsstörungen 
besteht. 

Was die pathologischen Fußreflexe anlangt, so sahen wir sie vor 
allem bislang entweder auf der Höhe der e. E., oder im wohl mitunter 
langdauernden Rekonvaleszenzstadium, in den postencephalitischen, 
sensu strictiori, Stadien haben wir sie noch nicht beobachtet (wenn wir 
auch zu wenig solcher Kranken gehabt haben). Besonders auffallend 
war hier die Häufigkeit des Oppenheimschen Phänomens (von 18 unserer 
Kranken bei 8, d.h. in 44,4°/,) neben dem relativ seltenen Bestehen 
des Babinskischen Reflexes [in 3 Fällen oder 16,6°/,!)] und vollkomme- 
nem Fehlen des Dorsalzehenreflexes. Bei 7 Kranken trat das Oppen- 
heimsche Phänomen ganz deutlich auf, und war bei einem schwach an- 
gedeutet; bei 4 bestand es doppelseitig. Bei 3 Kranken konnte man eine 
merkwürdige Erscheinung seiner Kontralateralität wahrnehmen, die 
bei 2 von ihnen darin ihren Ausdruck fand, daß der Reflex ebenso bei 
der Reizung des gleichnamigen Unterschenkels (auf dem der direkte 
Reflex fehlte) hervorzurufen war, bei einem aber darin, daß er, ohne 
auf der entsprechenden Seite zu erscheinen, nur von der entgegen- 
gesetzten Seite aus (auf der auch ein direkter Reflex da war) zu bekom- 
men war. 

Das Babinskische Phänomen war in 2 Fällen charakteristisch 
(hier hatte man, es sei eben erwähnt, auch Fuß- und Patellarklonus, 
die überhaupt nur bei 3 unserer Kranken beobachtet wurden) und bei 
einem atypisch. Welche sind denn die Bewegungsbahnen, auf deren 
Schädigung man die Entstehung dieser Fußphänomene zurückbringen 
kann? Diese seit langem gelöste Frage muß bei e. E. wiederum hervor- 
gehoben werden. Sie sind natürlich aller Wahrscheinlichkeit nach der 
sich beimengenden Affektion des Pyramidensystems zuzuschreiben, wie 
es auch alle Autoren annehmen. Wir sind bereit, uns ihnen anzuschließen 
betreffs aller Fußphänomene, mit Ausnahme des Oppenheimschen Re- 
flexes, in bezug auf den wir uns immer noch vom Zweifeln nicht ganz 
befreien können. Dort, wo wir ihn gleichzeitig mit dem Babinskischen 
Reflex und Kloni haben (in 2 unserer Fälle) ist es natürlich als ein Pyra- 
midensymptom zu deuten; aber dort, wo es mit überraschender Häufig- 
keit (obwohl überhaupt bei PyS.-Läsionen das Babinskische Phänomen 
sich als ein ständigeres und häufigeres Symptom erweist) nebst eigen- 
artigen Kontralateralitätserscheinungen sich uns, isoliert von allen 
anderen Pyramidensymptomen, darstellt auf dem Fond von einem 
extrapyramidalen Symptomenkomplex, dort taucht uns naturgemäß 


1) Nach Stern findet man das Babinskische Phänomen bei diesen Kranken in 
8—-10%,. 
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die Frage auf, ob es nicht auch in diesen Fällen das Symptom eines 
extrapyramidalen, aber nicht eines pyramidalen Leidens darstellt. Wir 
sind natürlich jetzt noch nicht imstande, etwas in dieser Hinsicht zu 
behaupten, diese Vermutung aber scheint uns hinreichend begründet. 
Sie darf nicht das erschüttern, was schon zu einem der festen Dogmaten 
der Neurologie geworden ist, führt uns aber zu der Annahme, daß das 
Oppenheimsche Symptom ein Merkmal nicht bloß einer PyS.-Störung 
sein kann. 

Was ist aber als charakteristisch für diese extrapyramidale Bewe- 
gungsstörung anzusehen außer der Parese und vielleicht auch des 
Oppenheimschen Phänomens, die wir eben erwähnt haben, außer dem 
Rigor, der Bradykinesie, der Oligokinesie, des Tremors, auf die wir ein- 
zugehen keine Absicht haben? 

Vor allem das Verhalten der tendinösen und periostalen Reflexe, 
das bisher meines Wissens in der Literatur noch nicht hervorgehoben 
und verwertet wurde. Wenn bei dem echten Morbus Parkinsoni die 
Sehnenreflexe sich als quasi gesteigert!) erweisen, wenn Economo?) für 
die Wilsonsche Krankheit ‚eine Hypertonie ohne Reflexsteigerung‘‘ für 
eigen anerkennt, so müssen wir für die extrapyramidale Bewegungs- 
störung, die sich bei e. E. entwickelt, auf Grund unserer Beobachtungen 
entschieden und sicher vor allem die Hyporeflexie?) und dann denjenigen 
Zustand der Reflexe für charakteristisch anerkennen, für den wir den 
Namen ‚‚der tendinösen und periostalen Varsoreflexie‘‘ (oder kurz einer 
„Bathyvarioreflexia‘‘) vorlegen möchten. 

Was die Hyporeflexie anbetrifft, so ist sie besonders in den hemi- 
plegischen und diplegischen Fällen überzeugend. So hat man in den 
Fällen, wo die extrapyramidale Bewegungsstörung nur auf einer Körper- 
seite besteht, einen spastischen Zustand der Muskulatur derselben Seite, 
und daneben erweisen sich in einem erheblichen Bruchteil der Fälle 
dieSehnen- und Periosteumreflexe niedriger denn auf der gesunden Seite; 
wenn uns eine doppelseitige extrapyramidale Störung vorlag, so stellten 
sich diese Reflexe auf der mehr beeinträchtigten Seite träger als auf 
der weniger affektierten dar. Diese Herabsetzung ist für gewöhnlich 
sehr erheblich und nahm bei einer unserer Kranken immer mehr zu bis 
an den Grad, da sie zu einer vollkommenen Areflexie wurde; bei einer 
anderen ist sie so stark ausgeprägt, daB man bei ihr eine ganze Reihe 


1) Oppenheim : Lehrbuch f.d. Nervenkr. Lewy konnte jedoch bei seinen 86 Kran- 
ken nur in 14 Fällen eine Reflexsteigerung notieren (Die Lehre vom Tonus und 
der Bewegung. Berlin 1923). 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1918. 

3) Es wird dadurch keinesfalls die Wahrhaftigkeit des Faktes bestritten, daß 
in einem beschränkten Bruchteil der Fälle von Parkinsonismus (Stern findet es 
in 20°/,) die tiefen Reflexe sich gesteigert zeigen. 
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von Reflexen nur mit Hilfe von Jendrassiks Kunstgriff auslösen kann. 
Diese Hyporeflexie ist keineswegs mit einem Hemmen und Maskieren 
durch die Rigidität zu erklären, da sie einerseits auch in den Fällen be- 
merkt wird, wo die Rigidität nur geringfügig ist, oder wo sie vollkommen 
fehlt ; ist dann andererseits nicht in Fällen zu beobachten, die einen grö- 
Beren Rigor zeigen, als der bei unseren Kranken vorhanden war. Es 
scheint ganz unmöglich zu sein, sie mit einer Störung des primären 
Reflexbogens zu erklären, wie es Stern zu machen versucht, indem er 
sie in einen Zasammenhang mit der hydrostatischen Drucksteigerung 
im Wirbelkanal, mit einer Wurzelinfiltration, mit intraspinalen Läsionen 
stellt. Dagegen sprechen entschieden die Fälle des Hemiparkinsonismus 
mit einer Hyporeflexie nur auf der affektierten Seite. In einer erdrük- 
kenden Mehrzahl der Fälle ist diese Hyporeflexie ein direktes und un- 
mittelbares Symptom der extrapyramidalen Bewegungsstörung, wie 
etwa bei einer cerebellären Parese. Von 18 unserer Kranken boten 
l4 Symptome einer Abschwächung oder sogar (2 Fälle) eines Fehlens 
der Reflexe!) dar, wobei sich diese Hyporeflexie manchmal über alle 
Reflexe ausdehnte, manchmal sich nur auf einige beschränkte, sich 
größtenteils mit Parkinsonismus vereinigte, mitunter aber auch ohne 
denselben bestand. 

Bei 9 von diesen 14 Kranken (8 von ihnen zeigten den Parkin- 
sonismus diesen oder jenen Grades, und nur einer war ganz frei von 
Symptomen desselben) hatten wir bei der Nachprüfung der Reflexe auch 
die Erscheinungen der vorerwähnten Varioreflexie zu beobachten. 
Die letzte bestand hauptsächlich darin, daß wir beim Prüfen eines jeden 
im Einzelnen der Sehnen- und periostalen Reflexe, im Laufe einer und 
derselben Prüfung, beim Beklopfen jedesmal einen Kontraktionseffekt 
erhielten, der sich an Aufschwung und Intensität vom vorübergehenden 
mehr oder weniger unterschied ; beim Perkutieren, sagen wir der rechten 
Achillessehne, bekamen wir im Laufe einer und derselben ununterbroche- 
nen Prüfung bei einem Schlage sogar keine Zuckung des Fußes, bei 
einem anderen hatten wir eine ziemlich ausgiebige, bei dem nächst- 
folgenden eine träge, auf eine gar bunte Weise und in einer gesetz- 
losesten Ordung. Eine Wertschätzung des Zustandes solcher Reflexe 
von dem Standpunkte der bislang in der Neurologie anerkannten Kri- 
terien schien deshalb äußerst erschwert zu sein, weil jeder von ihnen bei 
einem langdauernden Nachprüfen beinahe allen Maßstäben auf einmal 


!) Auf die Möglichkeit. einer Areflexie bei Paralysis agitans wird von Lewy 
in seiner Monographie über Morbus Parkinsoni hingewiesen; bei den Kranken 
dieses Autors fehlten die PatR. in !/, der Fälle, die AchillR. in !/,, gelegentlich 
sogar da, wo man in den Füßen nicht einen geringsten Rigor beobachtete (Tremo- 
paralysis tabioformis). Wertheim-Salomonson ist geneigt, diese Erscheinung als 
eine Komplikation mit Tabes dorsalis zu erklären. 
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paßte, im allgemeinen aber eine ausgesprochene Tendenz zur Schwächung 
aufweisend und als lebhaft oder gesteigert nur in Form einer recht sel- 
tenen Ausnahme auftretend. 

Eine eigenartige Erscheinung dieser tendinösen und periostalen 
Varioreflexie waren, unseren Beobachtungen gemäß, einerseits die ini- 
tiale Inertion des Reflexes, andererseits seine allmähliche Erschöpf- 
barkeit (vielleicht infolge einer zunehmenden Hemmung). Die Inertion 
fand ihren Ausdruck darin, daß der Reflex das eine Mal z. B. beim 
fünften bis sechsten Schlage zu erhalten war, wonach er im weiteren bei 
jedem Versuch ihn anzurufen jedesmal zum Vorschein kam; nach einer 
kurzdauernden Pause in seinem Hervorrufen wies er aber aufs neue 
dieselbe Schwerfälligkeit auf. Man mußte ihn jedesmal sozusagen aus- 
einanderrütteln. 

Die Erscheinungen der Erschöpfbarkeit stellten etwas den Erschei- 
nungen der Inertion Entgegengesetztes dar; so z.B. sank bei einem 
häufigen Perkutieren der Patellarsehne der Reflex im Laufe einer mehr 
oder weniger großen Reihe der rasch aufeinanderfolgenden Hammer- 
schläge immer mehr und mehr herab, bis er im weiteren für eine kurz- 
dauernde Zeit gar nicht zu bekommen war. Es erinnerte äußerlich 
einigermaßen daran, was uns in Hinsicht auf die Akkomodationsreaktion 
der Pupille zur Beobachtung gelangte, wo dieselbe, nachdem sie einige 
Male zum Vorschein gekommen, im weiteren nicht mehr zu bekommen 
war. Der Zustand der Sehnen und Periosteumreflexe ähnelte im all- 
gemeinen aufs äußerste dem Zustand der Pupillenreaktion, wie er bei 
e. E. von A. Westphal beschrieben wurde. Dort und hier ein ständiges 
Schwanken bald in der Richtung des Fehlens, bald der Lebhaftigkeit — 
kurz gesagt ‚Variabilität‘. Wir halten diese Wandelbarkeit für äußerst 
charakteristisch für e. E. und bei dieser für weit generalisiert und stehen 
entschieden darauf fest, daß jeder Forscher bei bloß geringer Eindring- 
lichkeit und Geduld sich in bezug auf die tiefen Extremitätsreflexe von 
ihrem widerspruchslosen Bestehen überzeugen kann!). 

Der Umstand, daß diese Variabilität, die war in bezug auf die 
Sehnen- und periostalen Reflexe (teilweise auch auf die Akkomodations- 
reaktion der Pupille) feststellen, bereits von A. Westphal hinsichtlich 
der Pupillenlichtreaktion konstatiert wurde, kann natürlich keines- 
wegs als ein zufälliges Zusammentreffen angesehen werden. Tatsächlich 
eine und dieselbe exquisite Erscheinung, und zwar eine Wandelbarkeit 
der elementaren Reflexe erwies sich von A. Westphal und von uns nur 


1) Man findet schon in der Literatur vorläufige Hinweise auf rasche (im Laufe 
der Tage!) Veränderungen der Reflexbeschaffenheit bei e. E., vig. Sarbö: Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 74, H. 5—6, S. 308—309. Wir halten sie für ein Re- 
gistrieren unserer Varioreflexie, jedoch ohne eine gebührende Wertschätzung 
der oberflächlich aufgegriffenen Erscheinung. 
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an verschiedenen Stellen, an Reflexen verschiedenartiger Kategorien 
als festgestellt; prinzipiell aber, wenn man von dem für e. E. gemein- 
pathologischen Grundstandpunkte ausgeht, stellen sie den Ausdruck 
nur eines und desselben Grundmerkmals der Krankheit, und zwar der 
Wandelbarkeit der Zustände dar, die ihr tatsächlich außerordentlich 
eigen ist (besonders aber dem Parkinsonismus), sowohl in Rücksicht auf 
die Elementarreflexe als auch auf kompliziertere Funktionen. 

Denn in der Tat, wenn einer und derselbe Kranke bald seine er- 
starrten Glieder kaum bewegt, bald aber erfolgreich an einem Ballspiel 
teilnimmt [Peite!)]; bald kaum seine versteinerten Beine auseinander- 
stellt, bald herumtanzt oder impulsiv mit einer ungestümen Lebhaftig- 
keit hinläuft (einer unserer Kranken mit Parkinsonismus als Folge eines 
Kampfgerätsprunges) ; bald entweder gar nicht auf die Fragen antwortet, 
oder nach einer langdauernden Pause ein paar Worte von sich heraus- 
preßt, bald auf eine meist lebhafte und ausdrucksvolle Weise Gedichte 
vorliest (eine unserer Kranken im postencephalitischen Zustande), — 
mit was anderem haben wir hier zu tun, wean nicht mit derselben 
Variabilität, die sich aber auf Funktionen ausdehnt, die unvergleichlich 
komplizierter sind, denn irgendein elementarer Reflex. — 

Alle diese Variabilitätserscheinungen, die auf eine gar bunte und 
weitgehende Weise hervortreten, diese vorübergehende Inertion, diese 
Erschöpfbarkeit der Funktionen, versöhnen sich schwer mit der Annahme, 
daß die Grundursache für die Entstehung etwa eines postencephali- 
tischen Parkinsonismus sich in einem Funktionsausfall irgendeines ana- 
tomischen Nervenapparates birgt, der zur Regulierung unserer Be- 
wegungen in irgendeiner Beziehung steht. 

Wenn sie zerstört sind, wie kann dann ein Subjekt, das allerschwerste 
Motilitätsstörungen aufweist, sich auf einmal, wenn auch für eine kurze 
Zeit, von diesen ganz befreien? Würden diese Störungen von einer 
Zertrümmerung der anatomischen Apparate abhängen, es wäre wahr- 
scheinlich unmöglich, daß komplizierte Bewegungsfunktionen sich selbst 
für die kürzeste Zeitdauer wiederherstellen könnten. 

Die zurzeit herrschenden Erklärungen der parkinsonschen Zustände 
[Wilson®), Anton, Kleist, C. u. O. Vogt, Foerster, Lewy, Stertz u. a.] 
gehen von den Aufklärungsversuchen der Athetose und der Chorea 
und hauptsächlich der Wilsonschen Krankheit aus, bei denen viel- 
fach allergröbste destruktive Prozesse im Nucleus lenticularis konsta- 
tiert wurden. Wir stehen den im Resultate dessen aufgebauten ,,palli- 
dar-striären Theorien“ sehr bedachtsam entgegen, vor allem weil uns 
mehrfach die Gelegenheit vorlag, bei den Autopsien allerschwerste beider- 
seitige Zerstörungen des Putamens durch die Herdprozesse (Extravasate, 

1) L cit. 

3) Progressive lenticular degeneration, a familiar nervous diseas etc. 1912. 
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Erweichungen) zu sehen, ohne einen Parkinsonsymptomenkomplex 
nicht etwa in einem rudimentären Zustande gehabt zu haben. 

Weiter, bei Wilsonscher Krankheit, die eine torische Ätiologie hat, 
kann man keineswegs sicher sein, daß anatomische Veränderungen sich nur 
auf Linsenkerne beschränken, und nicht eine ganze Reihe anderer grauen 
Ganglien mitergreifen (was bereits durch histologische Prüfungen in 
Rücksicht auf die subthalamische Region bestätigt wird); wenn auch 
die Veränderungen am deutlichsien ausgesprochen sind im Nucleus 
lenticul., es postuliert noch gar nicht ein Lokalisieren des parkinsonschen 
Symptomenkomplexes nämlich im letzten, weil dieser ebenso, wie Morbus 
Parkinsoni selbst, durch wenig ins Auge springende, sogar mitunter 
histologisch ganz schwer verfolgbare anatomische Veränderungen in 
anderen grauen Gebilden bedingt werden kann [so z.B. Tretiakoff 
und Foix!), Goldstein?), Klarfeld?) binden, unserer Meinung nach, aus 
mehr soliden Gründen, als die Anhänger der lenticulären Theorie, den 
parkinsonschen Symptomenkomplex mit Veränderungen in Substantia 
nigra, mit der sich in ihr entwickelnden Zellendegeneration und einer 
Wucherung der faserigen Glia zusammen]. 

Es sind endlich grobe anatomische Veränderungen für den par- 
kinsonschen Symptomenkomplex dermaßen uneigentümlich, das Morbus 
Parkinsonii bisher noch in manchen neurologischen Handbüchern in 
der Abteilung der allgemeinen Neurosen beschrieben wird, ungeachtet 
der zahlreichen Nachsuchungen eines materiellen Substrates. 

Wir nehmen allerdings den parkinsonschen Symptomenkomplex 
für einen Ausdruck einer organischen Läsion des Zentralnervensystems 
an, glauben aber, daß die ihn bedingten histologischen Veränderungen 
von einer mehr oder weniger delikaten histologischen Natur sein müssen, 
wobei sie nicht so viel zu einer Vernichtung der anatomischen Elemente 
und einem Ausfall der Funktionen führen, als eher zu einem /rritieren 
dieser und jener. 

Was für ein anatomisches Substrat nimmt denn an der Irritation der 
entsprechenden Motilitätsapparate teil, und wo befinden sich die letzten? 

Wenn man in Hinsicht darauf den Umstand ins Auge faßt, daß 
die meist hervorragende tektonische Äußerung der e. E. in allen ihren 
Stadien (etwa mit Ausnahme des akuten) eine Gliawucherung dar- 
stellt, so wäre es am einfachsten anzunehmen, daß die Reizung der 
entsprechenden parenchymatösen Apparate von der entweder im wei- 
-~ 1) Rev. neurol. 87. 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 76, H. 5. 

3) Dieser Autor hat in 2 von 4 Fällen von Parkinsonismus den Linsenkern 
ganz unverändert gefunden; besonders befallen erwies sich Substantia nigra. 

t) Die letzterwähnte tektonische Störung wurde von Fünfgeld bei Paralysis 


agitans vera nur in Substanta nigra bemerkt (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychi- 
atrie 81, 203). 
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teren proliferierenden oder sich allmählich vergröbernden Glia verur- 
sacht wird. Bei solcher Annahme wird auch die spätere metencepha- 
ltische Entwicklung des Parkinsonismus mehr oder weniger klar. 
Auf die Frage, was für anatomische Apparate bei Parkinsonismus ge- 
reizt werden, können wir natürlich keine bestimmte Antwort geben, 
glauben aber, daß es die des Hirnstamms sind, die sich in der Nähe von 
den Oculomotoriuskernen befinden, die beinahe konstant bei e. E. leiden 
(Nucleus ruber, Substantia nigra, Corpus subthalamicum usw.). Warum 
finden wir dann aber bei einer Schädigung dieser Gebiete durch Herd- 
prozesse keinen parkinsonschen Symptomenkomplex? Wir glauben — 
deswegen, weil sie zu grob und destruktiv sind und zu einem Funktions- 
ausfall führen, für die Entwicklung eines Parkinsonzustandes ist in- 
zwischen ein feiner, diffuser, sich allmählich entwickelnder, irritierender 
materieller Prozeß erforderlich. 

In Zusammenhang mit allen oben angeführten Erwägungen haben 
sich uns für die Deutung des parkinsonschen Symptomenkomplexes 
eigene Vermutungen ausgebildet, die sich darin ausgegossen haben, 
was wir uns eine „Theorie der übermäßigen inneren Hemmung“ zu 
nennen erlaubt haben. | 

Als ein Grundausgangspunkt dafür diente uns Sietschenoffs klas- 
sischer Versuch der Reizung der Gebietes des Corporum quadrigeminorum 
mit einem Kochsalzkrystall bei dem Frosch, oder des Thalamus opti- 
eus, oder aber des vorderen Abschnittes der Medulla oblongata. Wie 
bekannt, zieht das Tier, ohne diese Reizung mit Kochsalz, sein 
Hinterpfötchen aus der Essigsäurelösung, vollführt das aber nicht 
bei Anwendung der letzten. Diese Beobachtung gab Sieischenoff das 
Recht, von der Möglichkeit einer Aufhebung der Spinalreflexe durch 
afferente Einflüsse von seiten des Großhirns zu sprechen; dabei hält er 
aber sichtbar für besser, auf eine nähere Aufklärung dieser Aufhebung nicht 
einzugehen. Es scheint uns, daß in der Gegenwart schon manche Gründe 
dafür zur Verfügung stehen, die diese Hinderung näher als einen Zu- 
‚stand übermäßiger innerer Hemmung zu. qualifizieren erlauben. So vor 
allem die Nachforschungen aus dem Laboratorium J. P. Pavioffs haben 
es für die Bedingungsreflexe festgestellt, daß eine abwechselnde Sperrung 
und Freilösung derselben eine von den bedeutungsvollsten und ausge- 
breitetsten Funktionen dee Zentralnervensystems darstellt. Außerdem 
überzeugt uns die alltägliche Beobachtung davon, daß wir über die 
weitesten Möglichkeiten verfügen, sowohl die elementaren als auch die 
komplizierteren Funktionen unseres Organismus zu hemmen (z. B. 
Husten, Niesen, Urindrang, die kompliziertesten Seelenbewegungen 
usw.), wobei wir das teils mittels bewußter Willensanstrengungen, teils 
unabhängig von diesen automatisch vollziehen (z. B. halten wir den 
Urindrang im Schlafe zurück). Wenn nun in bezug auf die Bedingungs- 
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reflexe eine Lokalisation ihrer Hemmung in räumlich genau begrenzte 
anatomische Herde unzulässig ist, so konnte sich denn für die Hemmung 
der unbedingten, philogenetisch alten, automatisierten Reflexe ein be- 
stimmtes anatomisches Substrat in Form dieses oder jenes grauen 
Kernes ausgesondert haben. 

Wie dem auch sei, für uns am wesentlichsten scheint nun die Lö- 
sung der Frage, ob der parkinsonsche Symptomenkomplex sich als er- 
klärbar darstellt von dem Standpunkte der Störung und des Schwankens 
der hemmenden Einflüsse, die auf irgendeine Weise im oberen Abschnitte 
des Hirnstamms vertreten sind, die vorzugsweise in ihrer Hyperfunktion 
(übermäßiger Hemmung) zum Ausdruck kommen. 

Wenn wir mit solcher vorgefaßten Konzeption an die Wertschätzung 
einzelner Symptome des Parkinsonismus herantreten, so überzeugen 
wir uns, daß ein jedes von ihnen im einzelnen ziemlich leicht in den 
Rahmen einer solchen Deutung hineinpaßt. Denn in der Tat können 
mit einer überflüssigen inneren Hemmung erklärt werden: 

1. Die Langsamkeit und Unmöglichkeit der willkürlichen Bewe- 
gungen (motorische Rückenmarkszellen erweisen sich gehemmt und de- 
halb inert gegen die entlang PyS. ihnen zuströmenden Innervations- 
impulse). 

2. Die reine (ohne Rigidität) assoziative Oligokinesie, z. B. der 
Mangel an Bewegungen in den Händen während des Ganges (ein ge- 
hemmter Zustand entweder der erwähnten Rückenmarkszellen oder 
der automatisierten synkinetischen Mechanisme selbst). 

3. Tendinöse, periostale und pupilläre Hypo- und Varioreflexie 
(wenn die Rückenmarkszelle gehemmt ist, so versteht es sich von selbst. 
daß sie nicht mehr so lebhaft reagieren und mit einem hinreichenden 
Zusammenziehen des Muskels auf periphere Reize antworten wird; 
wenn dieselbe, oder eine Zelle des Oculomotoriuskernes, oder aber eine 
sympathische Ganglienzelle gehemmt wird, und der Grad der Hemmung 
fortwährend wechselt, was ja wohl begreiflich ist beim Zugeben eines 
srritativen Prozesses, so werden wir eine Varioreflexie haben). 

4. Eine Parese mit einer größtenteils ruckartigen Kraftentwicklung 
(eine Inertion gegen den Impuls, der auf dem Wege von PyS. geleitet wird). 

5. Äußerste Schwankungen in den komplizierten Bewegungsakten 
(Lokomotion, Sprache usw.) bei einem jeden Kranken im einzelnen 
[ein zeitliches Aufhören der übermäßigen inneren Hinderung dank 
diesen oder jenen uns unbekannten Ursachen!)]. Den Versuch Stauf- 


1) Man kann freilich von dem Standpunkte der übermäßigen inneren Hem- 
mung auch die Bradypsychie dieser Kranken sowie ihre Somnolenzzustände er- 
klären, man würde aber hier dermaßen komplizierte und unklare Funktionen zu 
berühren haben, daß wir es für richtiger halten, auf ein Aussprechen irgendwelcher 
bestimmter Urteile derentwegen zu verzichten. 
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fenbergs, diese vorübergehende Rückkehr komplizierter Funktionen mit 
einer vikariierenden Einwirkung des Frontallappens zu erklären, halten 
wir für absolut unbefriedigend, indem wir überhaupt glauben, daß die 
Mehrzahl der Substitutionstheorien bloß eine Vermeidung der Erklä- 
rungen bedeuten, die unserem logischen Gefühl eine gewisse Genugtuung 
bringt, den forschenden Gedanken aber totwürgt. 

Es bleiben demnach von den kardinalen Symptomen des Parkin- 
sonismus von diesem Standpunkte aus nur noch Rigor und Tremor 
unbesprochen. Hinsichtlich des ersten muß man zugeben, daß bei e. E. 
außer einer inneren Hemmung auf die Zelle des motorischen Proto- 
neurons des öfteren auch noch eine hypertonisierende Einwirkung aus- 
geübt wird. Ob ihr diese vom Anfang bis zum Ende auf dem Wege von 
denselben anatomischen Bahnen zuströmt, die eben bei der Zuleitung 
der hemmenden Wirkung in Anspruch kommen, ist schwer mit voller 
Sicherheit zu entscheiden; im rubro-spinalen Abschnitte dieser Bahn 
dienen vielleicht gemeinsame Neurone beiden Endzielen, aber höher 
bestehen schon, aller Wahrscheinlichkeit nach, für die Fortleitung dieser 
und jener Einflüsse abgesonderte Apparate, worauf man auf Grund 
dessen schließen kann, daß in der Klinik Kranke mit einer stark gehemm- 
ten Extremität zur Beobachtung treten, ohne aber eine geringste Rigi- 
dität aufzuweisen. Was aber das Zittern anlangt, so halte ich an der 
Meinung fest, daß es bislang noch unserer physiologischen Analyse so 
gut wie gar nicht zugänglich ist (Strümpell, Stertz u.a. erklären es als 
ein Schwanken des Muskeltonus, was beim Bestehen eines irritativen 
Prozesses leicht denkbar ist). Daß wir beim Parkinsonismus mit einem 
prinzipiell ırritativen Prozesse zu tun haben [wie es auch Strümpell!), 
wenigstens hinsichtlich eines Teiles von Symptomen, meint], nicht aber 
im geringen mit einem, der sich auf einen Ausfall irgendeiner bewegungs- 
regulierenden Funktion gründet, wie es dis Mehrzahl der Autoren an- 
nimmt [neben den obenerwähnten noch H. Deutschh Mann?)], das 
findet, nach meiner Meinung, einen Beweis noch darin, daß bei den 
Kranken, die an Parkinsonismus leiden, nicht selten rhythmische ste- 
reotype Krämpfe zu beobachten sind, bald scharf begrenzte (Bauch- 
muskeln, Augenmuskeln usw.) bald generalisierte (z. B. in allen 4 Extre- 
mitäten), die ihrem Wesen nach zweifellos Charakterzüge einer irri- 
tativen Gezwungenheit an sich tragen. 

Die von mir eben auseinandergesetzte Theorie halte ich natürlich 
nur für eine Arbeitshypothese, die vielleicht eher nicht soviel behauptet 
als niedergelegt werden müßte, glaube aber, daß sie ihr Recht hat, aus- 
gesprochen zu werden, weil auch alle anderen Theorien der parkinson- 
schen Zustände auf gleich schwankenden Fundamenten fußen. 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 54, 4. 1915. 


2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 71. 
Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 31 
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Zum Schlusse möchte ich gerne kurz auf die Diagnose der post- 
encephalitischen und metencephalitischen Zustände eingehen, insofern 
sie in Form des parkinsonschen Symptomenkomplexes auftreten (worauf 
zuerst Nonne im Jahre 1919 aufmerksam machte) und auf die zahlreichen 
Merkmale hinweisen, durch die sich derselbe vom Morbus Parkinsoni verus 
unterscheidet. Es liegt mir nicht an der Hand, hier eine mehr oder weniger 
ausschöpfende Diagnostik darzureichen, glaube aber über die Möglich- 
keiten zu verfügen, etwas Ergänzendes beizutragen und finde es für um so 
wesentlicher, als es bis auf die letzte Zeit Autoren gibt, die behaupten, 
daß man einen, wenn es mir gestattet wird, sich so auszudrücken, 
Neoparkinsoniker von einem Pleioparkinsoniker nur auf Grund der 
Anamnese und bei einer Inansichtnahme des Alters unterscheiden kann. 
So einem „non possumus‘ können wir uns keinesfalls anschließen. 

Im Laufe dieses Jahres beobachteten wir 20 Kranke mit parkin- 
sonschem Symptomenkomplex, von denen 13, wie schon erwähnt, eine 
postencephalitische Form darstellten, 3 einen echten Morbus Parkinsoni, 
2 Parkinsonismus als Folge eines Kampfgerätsprunges aufwiesen, 
einer zeigte einen Parkinsonismus von unklarer Ätiologie und mit einer 
Reihe von für ihn atypischen Symptomen, und nur einer eine Form, 
wegen der wir bis jetzt im Zustande einer Unentschlossenheit verharren, 
ob sie dem Morbus Parkinsoni verus zuzureihen ist, oder irgendeinen 
Parkinsonismuszustand darstellt. Man kann also mit allen diesen 
Formen mit relativ wenigen Ausnahmen ziemlich leicht einverstanden 
sein. Man kann keineswegs mit Mingazzini!) übereinstimmen, der 
behauptet, daß ‚Paralysis agitans praecox postencephalitica‘“ sich durch 
dieselben Symptome kennzeichnet, wie die gemeine Paralysis agitans, 
nicht auch mit Souques, der meint, daß wir hier nicht mit einer pseudo- 
parkinsonschen Form, sondern mit einem echten Morbus Parkinsoni 
zu tun haben. Es hat sich, meines Wissens, zuerst Naville?) im Jahre 
‚1922 ernsthaft bestrebt, eine Differentialdiagnose durchzuführen. Dieser 
Autor reiht folgende Symptome den zugunsten eines Vorhandenseins 
des postencephalitischen Parkinsonismus sprechenden und ihn vom 
Morbus Parkinsoni verus unterscheidenden an (wir geben kurz das von 
ihm Gesagte wieder): 1. ein jugendliches Alter; 2. rasche Entwicklung 
des parkinsonschen Symptomenkomplexes; 3. seine von Haus aus weite 
Ausdehnung; 4. die Verteilung der Rigidität an ungewöhnlichen Stellen 
(z. B. eine ausschließlich starke im Nacken) ; 5. die Atypizität des Tremors 
(Grobschlägigkeit, Intentionheit); 6. die Hochgradigkeit der allge- 
meinen psychomotorischen Verlangsamung; 7. das Bestehen stereo- 
typer rhythmischer Krämpfe; 8. eine starke Schwankung im Grad der 
Rigidität und des Tremors; 9. eine allgemeine psychische Trägbheit. 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68. 1921. 
2) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 11, H. 1. 
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;, Indem wir mit den Schlußfolgerungen des genannten Autors voll- 
kommen übereinstimmen, haben wir ihnen noch folgende beizufügen, 
als solche, die die Diagnose zugunsten eines postencephalitischen Par- 
kinsonismus zu lösen helfen können, und halten es für um so wesent- 
licher, als die Aufmerksamkeit der Autoren meines Wissens bislang nur 
wenig diesem Gegenstande gewidmet wurde. So hat z. B. Stern in seiner 
Monographie zu dem von Naville Hervorgehobenen nur außerordentlich 
Weniges hinzugefügt. 

Also zugunsten der. e. E. sprechen: 

1. Die Akkomodationsparese, Argyli Robertson perversus, schwere 
Pupillenlichtreaktionsstörungen; beim Morbus Parkinsoni verus haben 
wir bislang diese Symptome nicht wahrgenommen [die Trägheit der 
Akkomodationsreaktion kommt hier naturgemäß nicht selten vor, 
schon dank dem hohen Alter dieser Kranken, erreicht aber den Grad 
einer vollen Starre nur in seltenen Ausnahmefällen?)]. 

2. Die Paresen der äußeren Augenmuskeln, hauptsächlich die a a880- 
ziierten; die sn des Konvergierens. 

3. Nystagmus. 

4. Die Störungen des Lidschlagaktes (seine Häufigkeit und Selten- 
heit); die Erscheinungen des Blepharoklonusspasmus. 

5. Atrophia nervorum opticorum, plerumque incompleta. 

6. Die äußerste Bewegungslosigkeit der Gesichtsmuskulatur bei 
willkürlicher Innervation, besonders der Stirnmuskulatur. 

7. Facies oleosa (,Salbengesicht“). Es wird darauf von Stern hin- 
gewiesen. 

8. Die gesteigerte Contractilität der mentalen Muskulatur (spon- 
tane, mechanische und optische). 

9. Erhebliche Neigung zur Kontraktion der orbiculären Gesichts- 
muskeln (das frontopalpebrale Symptom und Symptom Toulouse). 

10. Deutliche einseitige Parese der Muskeln der unteren Gesichts- 
hälfte. 

l1. Die volle oder beinahe volle Aphonie; bei Morbus Parkinsoni 
haben wir nur mehr oder weniger angedeutete mäßige Abschwächung 
der Stimme. Starke Verspätung der sprachlichen Antwort, seine aus- 
schließliche Kürze und Einsilbigkeit. 

12. Die Stärke des Trismus fast bis zur vollkommenen Unmöglich. 
keit, die Kiefern auseinanderzubringen. Die äußerste Verlangsamung 
des Kauens. 

13. Das Fehlen, des öftesten, einer erheblichen Rigidität der im 


1) Lewy konnte bei seinen über 100 Kranken das Fehlen der Konv R. nur in 
3 Fällen notieren ; das Aufheben der LR. bei denselben Kranken wurde in 5 Fällen 
konstatiert; hängt sie aber nicht mit einer starken Sklerose des hohen Alters 
zusammen? 


31* 
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Ruhezustand verbleibenden Muskeln [J. Gerstmann und P. Schilder!)]; 
beim Morbus Parkinsoni dagegen oft ein heftiger Rigor in der Ruhe. 

14. Das Ausbleiben der bedeutenderen Contracturbildung, die sich 
beim Morbus Parkinsoni nicht selten entwickelt (Lewy). 

15. Eine Konzentration der Rigidität in den proximalen Extre- 
mitätenabschnitten; beim Morbus Parkinsoni eine mehr gleichmäßige 
Verteilung derselben auf die gesamte Extremität. 

16. Ein starkes Prävalieren der Parese über andere Bewegungs- 
störungen (Rigidität, Bradykinesie) in einigen Fällen. 

17. Hyporeflexia, Areflexia tendinosa et periostalis partialis et 
completa (von der Rigidität unabhängig). Beim Morbus Parkinsoni 
bleiben diese Reflexe größtenteils lebhaft, werden manchmal von der 
Rigidität maskiert, fehlen aber übrigens auch manchmal unabhängig 
von der letzten. 

18. Varioreflexia tendinosa et periostalis, die Inertion und Er- 
schöpfbarkeit dieser Reflexe, was bei Morbus Parkinsoni bislang von 
uns nicht wahrgenommen wurde. M 

19. Die Häufigkeit des Bestehens des Oppenheimschen Phänomens 
im akuten Stadium der Encephalitis, im Laufe der Rekonvaleszenz 
und in den Initialperioden des postencephalitischen Parkinsonismus, 
seine Kontralateralität; die Unständigkeit und die atypische Beschaf- 
fenheit des seltener auftretenden Babinskischen Symptoms. Bei Morbus 
Parkinsoni werden diese Reflexe nur ausnahmsweise angetroffen, sind 
standhaft, werden in Fällen konstatiert, wo eine Herdläsion der Pyra- 
midenbahnen angedeutet ist. 

20. Ein starkes Variieren im Verhalten der komplizierten Bewe- 
gungsfunktionen (Sprache, Lokomotion, das Sichbedienen der Hände). 

21. Die Störungen der Hautsensibilität und der Lageempfindung 
(selten) in Form von Hemihypaesthesien des zentralen (funikulären) 
und peripheren (segmentären, radikulären) Charakters und Parästhesien 
derselben Art mit ‚Ameisenkriechen‘‘, ‚„Auseinanderdrücken‘‘ oder 
„Zusammenziehen‘‘, ‚„Nadelkratzen‘. Quälende dauerhafte Schmerzen 
auf begrenzten Rumpfgebieten unklaren Ursprungs, die nach einem 
mehr oder weniger langdauernden Bestehen eine Entwicklung von krampf- 
haften Zuckungen an Orten ihres Daseins zur Folge haben. Beim Morbus 
Parkinsoni kommen derart sensitive Störungen nicht vor, wenn man von 
den gelegentlich auftretenden Schmerzen und Hypästhesien thala- 
mischen Ursprungs absieht. 

22. Das Fehlen ausgebreiteter grober vasomotorischer Störungen 
(etwa einer allgemeinen Hyperhydrose, Hyperämie der Haut) in post- 
encephalitischen Zuständen, die gar oft bei Morbus Parkinsoni beob- 





1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 67. 
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achtet werden, und das Auftreten von beschränkten Hyperhydrosen 
(es wird darauf von Stern hingewiesen, wenngleich Lewy dieselben in 
beinahe 15°/, bei Paralysis agitans findet, so daß der differentialdiagno- 
stische Wert dieses Symptoms für zweifelhaft anerkannt werden muß). 

23. Das Fehlen eines allgemeinen Hitzegefühls, das bei Morbus 
Parkinsoni häufig gespürt wird. 

24. Die Enormität und Häufigkeit der Salivation; bei Morbus Par- 
kinsoni erreicht sie niemals so extreme Grade und tritt seltener zur Beob- 
achtung. - 

25. Die allgemeine psychische Hypotonie; die Trägheit, Schwer- 
fälligkeit, Erschlaffung des Intellektes, der Emotionsvorgänge der 
Seelentriebe. Beim Morbus Parkinsoni bewahren die Kranken oft den 
normalen psychischen Tonus, zeigen vielmehr manchmal eine Neigung 
zur Übererregung, hysterischem Gebaren !); ihr Intellekt arbeitet mit 
gewöhnlicher Lebhaftigkeit und Munterkeit. 

26. Schwere Schlafstörungen ; Schlaf am Tage und nicht während 
der Nacht (Somnus diurnus), nächtliches Herumirren. 


1) Einer der Autoren (wenn ich mich nicht irre, W. Sauer) hat richtig bemerkt, 
daß e. E., nachdem sie den Kranken in den Zustand des Parkinsonismus gebracht 
hat, ihn von der hysterischen Neurose heilt, falls er an dieser, bevor er an Ence- 
phalitis erkrankte, litt. 


(Aus dem Hirnhistologischen und Interakademischen Hirnforschungsinstitut der 
kgl. ung. Universität Budapest.) 


Zum Problem der Hirnfurchung. 
Von 
Karl Schalfter. 


Mit 3 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 27. Dezember 1923. ) 


In meiner Arbeit über normale und pathologische Furchenbildung !) 
aus dem Jahre 1917 stellte ich eine, von der damals gangbaren Auf- 
fassung (Retzius-Ranke-Bielschowsky) ganz abweichende Lehre der 
Oberflächengestaltung auf, deren Inhalt in folgenden Sätzen zusammen- 
gefaßt werden kann. 

1. Das Primäre ist die Furchenbildung, die bereits im 5. Foetalmonat 
erscheint, während die Schichtenbildung der Rinde erst vom 6. Monat 
an beginnt. 

2. Die Furchenbildung ist ein Randschleiervorgang, der vollkommen 
unabhängig und auch zeitlich früher beginnt als die Differenzierung der 
embryonalen Rindenplatte. 

3. Die Änderungen des Randschleiers bestehen in lokalen An- 
sammlungen der superfiziellen Körner, die keilförmig gegen die Corti- 
calis zu vordringen, wobei die Verdichtungszonen des Randschleiers 
corticalwärtse gebogen werden und eine weitere Verdichtung erfahren. 
Zerfall und Spaltbildung im Körnerkeil führt zur Einkerbung, die der 
endgültigen Furche entspricht; zwischen den Furchen entstehen in 
passiver Weise Wülste, die Windungen. Somit sind die Randschleier- 
änderungen aktive, die Wulstbildungen passive Erscheinungen. 

In einem anschließenden kurzen Aufsatz?) beschäftigte ich mich 
mit dem vermutlichen Mechanismus der Hirnfurchung, wobei ich in 
meinem ‚„Erklärungsversuch‘‘ — als solchen bezeichnete ich meine Dar- 
stellung — von der Erscheinung der keilförmigen Körnerproliferation 
ausging und diese als Produkt eines Reizes betrachtend, suchte ich die 
Reizquelle in der von Wundt postulierten Oberflächenspannung zu 
finden. Ich führte in bezug auf die Furchenbildung drei ausschlaggebende 
Faktoren an: 1. den in der Oberflächenspannung gegebenen mechan- 
schen, 2. den in den Randschleieränderungen erkennbaren histologischen 
und 3. den auf Vererbung beruhenden biologischen Faktor. 
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Mit meinen für die normale Furchenbildung gültigen Feststellungen 
beschäftigte sich anfangs 1923 der Berner Anatom E. Landau?), der alle 
histologischen Einzelheiten der Randschleieränderungen bestätigen 
konnte, jedoch in der Deutung derselben abwich, indem er meine ,,Ver- 
mutung‘‘ von der aktiv-mechanischen Rolle der superfiziellen Körner 
für unwahrscheinlich hält, hauptsächlich deshalb, weil ‚‚wir haben keine 
Beweise dafür, daß ein keilförmiges Vorspringen der superfiziellen Kör- 
nerschicht eine aktive Tendenz darstelle und nicht eine passive, sekun- 
däre Erscheinung sei‘‘. Trotz dieser abweichenden Auffassung erblickt 
auch Landau im Prozeß der Hirnfurchung das Primär-Aktive in der 
Furche und nicht in den Windungen. 

Durch Landaus Stellungnahme für das Problem der Furchen- 
bildung vom neuen angeregt, wandte ich mich auf Grund teils meiner 
aus dem Jahre 1917 stammenden älteren, teils neuerer Präparate, die 
sich auf die Furchen eines 6 und 8monatigen Foetus bezogen, wieder der 
Furchungsfrage zu. In dieser neuesten Arbeit?) revidierte und erweiterte 
ich meine ersten Resultate, die mich zu einer genaueren Definition des 
Randschleiervorgangs führten. 

Ausgangspunkt meiner Feststellungen war der ruhende Rand- 
schleier, d.h. jener der ungefurchten Großhirnrinde, der sich aus folgen- 
den Bestandteilen zusammensetzt: 1. Aus einer äußeren breiten, dicht 
gesponnenen Zone — äußere Verdichtungszone —, die zonal durch 
Schapers superfizielle Elemente in einer 5—6zeiligen Körnerreihe be- 
deckt wird. 2. Aus einer hierauf folgenden lockeren Zone, die mit ver- 
hältnismäßig spärlichen Körnern besetzt ist. 3. Aus der dünnen inneren 
Verdichtungszone, die sich 4. vermöge einer lockeren, hier und da hell 
erscheinenden Übergangszone — Landaus Zona lucida — von der embryo- 
nalen Rindenplatte absondert. Letztere ist beim 5monatigen Foetus 
ziemlich gleichmäßig dicht mit Keimzellen besetzt, die an einem poly- 
gonal-oblongen Maschenwerk beerenartig sitzen; die durch ihre Stärke 
auffallenden Radii dieses Grundgerüstes ragen spießartig in die Über- 
gangszone hinein. 

Dieses Bild des ruhenden Randschleiers ändert sich vom Moment 
der Furchenbildung in gesetzmäßiger Weise, indem die äußere Ver- 
dichtungszone jener Randschleierbestandteil ist, dessen Änderungen zur 
Furchung der bislang glatten Rindenoberfläche führen, während sich alle 
übrigen Bestandteile passiv verhalten. Wir können daher die äußere 
zonale Hälfte des Randschleiers als aktive Einheit der inneren als passiven 
Einheit gegenüberstellen. 

Die erste Phase (s. Abb. 1) der Furchenbildung besteht in einer 
lokalen, corticalwärts strebenden Verbreiterung, die als konvex-einwärts 
gerichtete Krümmung eine entsprechende konkave Krümmung 1. der 
lockeren Zone, 2. der inneren Verdichtungszone. 3. der Übergangszone, 
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endlich 4. der Corticalis bewirkt. Dabei ist die Oberfläche der Rinde 
noch eben und die superfiziellen Körner müssen noch keine evidente 
Vermehrung aufweisen. 

Die zweite Phase der Furchenbildung wird durch die lokale Ein- 
senkung der Oberfläche gekennzeichnet — v. Monakows Grübchen- 
bildung —, die außerdem mit weiteren lokalen Alterationen des Rand- 
schleiers verbunden ist. So meldet sich am Grund des Grübchens eine 
bemerkbare Proliferation der oberflächlichen Körner, ferner beginnt die 





Abb. 1. 
Frontalrinde eines sechsmonatigen Foetus des Menschen. Beginn der Randschleier- 
änderungen (erste Phase) an der mit Sternchen bezeichneten Stelle, woselbst die 
Invasion der äußeren Verdichtungszone corticalwärts erfolgte; zu beiden Seiten 
von dieser Stelle geht die verbreitete äußere Verdichtungszone in jene des ruhen- 
den Randschleiers über, die fast um die Hälfte dünner ist. Daher ist es klar, daß 
nicht die Corticalis Zeichen einer Änderung darbietet, sondern ausschließlich 
die äußere Verdichtungszone des Randschleiers; die übrigen Bestandteile des 
Randschleiers geben der Invasion passiv nach. — Van Gieson-Färbung. 


bisher einheitlich-dichte äußere Verdichtungszone sich in zwei tangen- 
tielle Abteilungen zu gliedern, d.h. in eine oberflächliche aufgelockerte 
und eine tiefe dichte Schicht (s. Abb. 2). 

In der dritten Phase vertieft sich das Grübchen zunehmend trichter- 
förmig, und nun beherrscht das Bild eine intensive Vermehrung der ober- 
flächlichen Körner, die sich am Boden des Trichters keilförmig ansam- 
meln. Die Zweigliederung der äußeren Verdichtungszone besteht auch 
weiterhin. 
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In der vierten Phase (s. Abb. 3) kommt es zur Vollentwicklung des 
Körnerkeils, der nun tief abwärts gegen die Corticalis dringt, wobei die 
innere dichte Abteilung der äußeren Verdichtungszone als scharf kon- 
turierter Saum samt den übrigen inneren Randschleierbestandteilen 
sowie der Corticalis tief eingebogen werden. Ein bezeichnender Zug 
dieser Phase besteht in der zunehmenden Auflockerung der locker 
gewordenen Außenschicht der äußeren Verdichtungszone, die sich un- 
mittelbar unterhalb des Körnerkeils befindet. 





Abb. 2. 
Temporalrinde eines fünfmonatigen menschlichen Foetus. — Phase der Mona- 
kowschen Grübchenbildung. An dieser Stelle beginnende Vermehrung der super- 
fiziellen Körner; Zweigliederung der äußeren Verdichtungszone (s. im Text); 
Zusammenpressung der Corticalis in der Achse des Grübchens und leichte Vor- 
wölbung gegen die zukünftige weiße Substanz. — Van Gieson. 


In den bisher verfolgten Randschleieränderungen spielen die ober- 
flächlichen Körner eine unverkennbar dominante Rolle: vom Moment 
der lokalen Oberflächeneinsenkung angefangen vermehren sie sich am 
Boden der Delle mit der Tendenz, keilförmig immer tiefer zu dringen, 
wodurch eben eine zunehmend scharfe Kurvatur des Randschleiers 
gegen die Corticalis zu bewirkt wird. Die Corticalis selbst wird in der 
Richtung des Körnerkeils bis zu einem gewissen Grad zusammen- 
gepreßt und gegen das zukünftige Marklager vorgewölbt. Hat der 
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Körnerkeil das Höchstmaß seiner Entwickelung erlangt, so schreibt der- 
selbe die Tiefe der zukünftigen Furche vor, die in dieser vierten Phase 
ihre Begrenzung durch den dichten Saum der äußeren Verdichtungs- 
zone bereits erkennen läßt. Denkt man sich den Körnerkeil samt der 
unterhalb desselben liegenden lockeren Schicht der äußeren Verdich- 





Abb. 3. 
Rinde des Oceipitotemporallappens eines fünfmonatigen menschlichen Foetus. 
Zwischen 3 Windungen befinden sich zwei Furchen, die nahe zur endgültigen Aus- 
bildung — präterminale oder 4. Phase — der Furchenbildung sind; man bemerkt 
folgendes: Besonders in der rechtsseitigen Furche kommt der Körnerkeil samt der 
aufgelockerten Schicht der äußeren Verdichtungszone deutlich zur Darstellung; 
im Keil Spuren von Zerklüftung, in der aufgelockerten Schicht eine derartige 
Rarefikation und Schwellung, daß der Körnerkeil förmlich abgehoben erscheint 
vom Rest der äußeren Verdichtungszone. Letzterer besteht in jener dichten Schicht, 
die als dünner Saum die definitive Randschleieroberfläche der zukünftigen Furche 
uns vorzeichnet. Der Körnerkeil samt aufgelockerter Schicht sind der vergäng- 
liche Teil des Randschleiers; die ganze äußere Verdichtungszone die aktive Einheit 
des Randschleiers. — In der linksseitigen Furche scheint ein Teil der körnigen Masse 
im Keile bereits geschwunden zu sein. — Beide Körnerkeile dringen ‚kolonnen- 
artig“ gegen die Corticalis zu in die Tiefe. — Sehr bemerkenswert die größere 
Breite des Randschleiers auf der Windungskuppe gegen die geringere Breite desselben 
im Windungstal, woselbst die endgültige Breite des Randschleiers durch die dichte 
Schicht der äußeren Verdichtungszone angedeutet erscheint. — Van Gieson. 


tungszone entfernt, so haben wir die fertige Rindenfurche vor uns. Ein 
Hinweis für die Art und Weise der möglichen Entfernung meldet sich 
seitens des Körnerkeils, indem letzterer Zerklüftungsspuren zeigt; ferner 
dürfte die zunehmende Auflockerung und Rarefizierung der lockeren 
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Schicht um den Körnerkeil herum auch in diesem Sinne gedeutet werden. 
Schließlich vermag Abstoßung und Schwund den Vorgang zu beschließen, 
wo dann die endgültige Hirnfurche frei vor uns steht. - 

An dieser Stelle erlaube ich mir den erneuten Hinweis auf jene Tat- 
sache der normalen Gehirnentwicklung, wonach in derselben Höhlen- 
und Spaltbildungen keine fremden Erscheinungen sind; wissen wir doch 
durch Hochstetters Untersuchungen), daß der ventriculus septi pellucidi 
sich aus der embryonalen Commissuralplatte als Hohlraumbildung ent- 
wickelt, und so können wir uns die Hirnfurchung auf Grund einer Spalt- 
bildung, eines Einkerbungsvorganges der Rindenoberfläche vorstellen, 
der im Randschleier, speziell in dessen äußerer Verdichtungszone zur 
Entwicklung gelangt. | 

Schließlich sei auf den Unterschied zwischen meinen zwei Arbeiten 
über die Hirnfurchung verwiesen. In der ersten Darstellung (1917) 
ließ ich durch den gesamten Randschleier die Arbeit der Furchenbildung 
vollziehen, indem dieser durch den Körnerkeil corticalwärts in die Tiefe 
gedrängt und gebogen wird nebst Verstärkung der äußeren und inneren 
Verdichtungszonen; die Furche wird durch Zerklüftung und Nekrose 
des Körnerkeils frei. — In meiner zweiten Schilderung (1923) beschränke 
ich den Vorgang auf die äußere Verdichtungszone, in der einesteils die 
oberflächlichen Körner lokal und keilförmig sich vermehren, andernteils 
die mit dem Körnerkeil benachbarte oberflächliche Lage der äußeren 
Verdichtungszone eine zunehmende Auflockerung erfährt, während die 
restierende tiefe Schicht der äußeren Verdichtungszone eine weitere 
Verdichtung und scharfe Konturierung durchmacht. Alle unterhalb der 
äußeren Verdichtungszone liegenden Bestandteile des Randschleiers 
sowie die Corticalis verhalten sich ganz passiv und beteiligen sich nur 
insofern am Vorgang, indem sie der Invasion nachgeben, sich daher ein- 
wärts krümmen. Im ganzen Prozeß verhalten sich die oberflächlichen 
Körner als aktiv wirkende, progressive Elemente, mit deren Mobili- 
sierung die oberflächliche Lage der äußeren Verdichtungszone eine 
regressive Umwandlung, eine Auflockerung und Schwund erfährt. Der 
Körnerkeil selbst zerfällt bzw. verschwindet. Auf diese Weise wird die 
durch den Körnerkeil gesetzte Einkerbung der Rindenoberfläche 
schließlich frei, und dann haben wir die ausgebildete, endgültige Furche 
vor uns. „Auf Grund dieser Darstellung‘ — sagte ich 1923 — ‚wird der 
eingangs aufgestellte Satz verständlich, wonach im Furchungsprozeß 
die äußere zonale Hälfte des Randschleiers die sog. aktive Einheit des 
Randschleiers ausmacht, während die innere zonale Hälfte die passive 
Einheit. Die äußere zonale Hälfte ist somit nur ein im foetalen Leben 
hochwichtiger Bestandteil des Randschleiers, denn diese ist es, die die 
Furchung der Rinde bewirkt; doch ist diese Abteilung zum größten Teil 
zugleich eine vergängliche, die ihre Rolle mit dem Abklingen des 
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Furchungsvorgangs ausgespielt hat und nun als zwecklos der Auf- 
lösung anheimfällt.‘ 

So stand für mich die Frage der Hirnfurchung, als 1923 die Arbeit 
Bielschowskys®) erschien, in der dieser Autor sich über die pathologische 
wie normale Furchenbildung äußerte. Aus dieser Arbeit interessiert 
mich der die normale Furchenentwicklung behandelnde Abschnitt, auf 
den ich um so mehr zu reflektieren genötigt bin, da Bielschowsky meine 
Darstellung einer eingehenden Kritik unterzieht. 

Da muß ich vor allem für die richtige Beurteilung der zwischen 
Bielschowsky und mir obwaltenden Kontroverse eine klärende Be- 
merkung machen. Bereits 1917 trennte ich in bewußter Weise das Pro- 
blem der Hirnfurchung in zwei Teile: 1. in das tatsächliche Material, 
2. in die hypothetische Deutung; dementsprechend behandelte ich in 
der ersten Arbeit die Erscheinungen der normalen wie pathologischen 
Hirnfurchung und im zweiten, kurzen Aufsatz, den ich vorsichtig als 
„Erklärungsversuch‘ bezeichnete, den Mechanismus der Hirnfurchung. 
Die im ersten Teil behandelten Randschleieränderungen bezeichnete 
ich im zweiten Aufsatz als solche Erscheinungen, die man als Reiz- 
produkte auffassen ‚kann‘; diese hypothetische Auffassung über die 
Furchen- und Windungsbildung mag falsch sein, ohne dadurch die 
Tatsächlichkeit der von mir zuerst geschilderten und mit photographi- 
schen Abbildungen belegten Verhältnisse auch nur im geringsten zu be- 
rühren. Ich betrachtete meine mechanistische Erklärung eben nur als 
einen Weg, um in die Tiefe des Problems dringen zu können. Daher hätte 
Bielschowsky in allererster Linie das durch meine Untersuchungen zutage 
geförderte Material zu prüfen gehabt ohne Rücksicht darauf, wie dieses 
in eine Hypothese hineinpaßt oder dieser widerspricht. Denn schließlich 
kann eine Hypothese noch so bestechend und glänzend sein und sie 
strauchelt über die nächstbeste Tatsache. Von diesen Erwägungen aus- 
gehend möchte ich mich hier keineswegs in Abschätzungen über diese 
oder jene Konstruktion einlassen — dieses Vorgehen ist ja schon a limine 
aussichtslos —, sondern es wären die tatsächlichen Unterlagen der Biel- 
schowskyschen Auffassung mit jenen meiner Darstellung zu vergleichen, 
um somit festzustellen, von welcher Seite aus die Klärung des Fur- 
chungsproblems angebahnt werden dürfte und könnte. Dabei möchte 
ich entschieden betonen, daß für mich der Ausgangspunkt nur in den 
normalen Entwicklungsverhältnissen gesucht werden kann; ich tue 
dies, denn Bielschowsky greift gern nach pathologischen Verhältnissen, 
mit denen er Gesichtspunkte für die normale Embryologie des Gehirns 
gewinnen will. Dieses Vorgehen ist in Ermangelung eines besseren 
Weges brauchbar, nur darf man nicht vor Augen verlieren, daß patho- 
logische Verhältnisse bei der Erklärung normaler Vorgänge nur in 
beschränkter Weise verwertet werden dürfen, keineswegs aber mit 
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den Einzelheiten des normalen Vorgangs in Analogie gestellt werden 
dürfen; normale Vorgänge sind, wenn sie einer direkten Beobachtung 
zugänglich, an und für sich in erster Linie zu erforschen, folglich hat man 
auf direktem und nicht indirektem Weg vorzugehen. Die Teratologie 
hat in der formalen Genese eines normalen Vorgangs keinen entscheiden- 
den Wert; hier tut eben die genaue Kenntnis der normalen Morphologie 
not. Ich denke daher am richtigen Weg gewesen zu sein, als ich zur 
Aufdeckung des morphologischen Geschehens bei der Hirnfurchung 
mich mit der Fragestellung an das normale, in Furchung befindliche 
foetale Gehirn wandte; ich gedenke daher auch nicht die an und für sich 
komplizierten, mehrfach deutbaren bzw. mehrfach bedingten Erschei- 
nungen der Pachy- und Mikrogyrie bei dieser Gelegenheit zu berühren. 
Wenn daher Bielschowsky erklärt: ‚Jedenfalls lassen sich für die 
Schaffersche Hypothese, daß das Primäre bei der Bildung der Win- 
dungen und Furchen ein Einkerbungsvorgang der Oberfläche ist, aus 
der Teratologie keine Anhaltspunkte gewinnen“ (l.c. S. 64), so läßt 
mich dieser Ausspruch so lange kühl, bis ich im normalen Furchungs- 
vorgang die Entscheidung aufzufinden vermag. Die Frage, die ich mir 
stelle, lautet daher: Was ereignet sich im Bau der Großhirnrinde zur Zeit 
der Furchung? Die Antwort gab ich einleitend, indem ich nachwies, daß 
zur Zeit der ersten Furchungsspur nur von seiten des Randschleiers 
Änderungen auftreten bei völlig passivem Verhalten der Corticalis. 
Indem ich nun zur Vergleichung der von Bielschowsky vertretenen und 
meiner eigenen Auffassung übergehe, möchte ich 1. Bielschowskys An- 
sicht skizzieren und diese kurz besprechen; 2. die Kritik Bielschowskys 
über meine Lehre und deren Gegenkritik geben, 3. Schlußbemerkungen 
machen. Vor allem aber wäre eine technisch-histologische Bemerkung 
von allgemeiner Bedeutung vorauszuschicken. 

Landau wie Bielschowsky betonen mehrfach die Wichtigkeit von 
auf die Furche vertikalen Schnitten und meinen, daß schiefe Schnitte 
zu ganz falschen Anschauungen führen. Für einen mit dem Furchungs- 
problem sich selbständig befassenden Histologen ist diese Vorsicht nur 
selbstverständlich, und so bedarf es keiner Betonung, daß ich mich grund- 
sätzlich immer der vertikalen und nicht der schiefen, geschweige denn 
der tangentialen, bediente. Zu diesem Zwecke wurden die zur Auf- 
arbeitung ausgesuchten Furchenstücke derartig herausgeschnitten, daß 
ich auf die Furchenachse vertikal orientierte Schnitte erhielt. Die 
richtige bildliche Vorstellung hängt eben von einer einwandfreien verti- 
kalen Schnittführung ab, die als eine elementare Forderung im Studium 
der Furchenhistogenese zu betrachten ist. 

Nach Vorausschickung obiger Bemerkungen sehen wir nun, wie sich 
Bielschowsky den Verlauf der Oberflächengestaltung in der Rinde vor- 
stellt, Vor allem betont er ,...das Hervortreten unzweideutiger Pro- 


460 K. Schaffer: 


liferationserscheinungen in den Außenschichten der Corticalis während 
einer bestimmten Foetalperiode. Abgesehen von den als Status verru- 
cosus bezeichneten Excrescenzen sieht man auch sonst die äußeren 
Zellager der Corticalis gegen den Randschleier vorrücken, wobei die 
Substanz des Randschleiers selbst zweifellos verschmälert wird.“ Hier 
beruft sich Bielschowsky auf Heinrich Vogt, derin der äußeren Zellschicht 
stellenweise Knospen gegen den Randschleier vordringen sah; diese 
setzen sich angeblich aus ‚dichten Haufen enorm vermehrter Körner- 
zellen zusammen‘. Natürlich ist nun das Primäre für Bielschowsky ‚‚die 
von innen her sich vortreibende Wucherung‘“‘, die eine Verschmälerung 
des Randschleiers an der betreffenden Stelle bewirken soll. An normal 
angelegter Rinde sollen sich an bestimmten, durch Vererbung deter- 
minierten Stellen streifenförmige Proliferationsstellen entwickeln, die 
kontinuierlich das Niveau ihrer Umgebung beeinflussen. Die von Biel- 
schowsky in seiner Arbeit über Mikrogyrie?) breit entwickelte Hypothese 
von perivasculären Proliferationszentren und deren Hinabgleiten in den 
Furchengrund, wird diesmal beiseite geschoben mit der Bemerkung, 
es sei dies ‚eine Frage von sekundärer Bedeutung‘“‘. Bestimmend ist 
nach Bielschowsky die Massenzunahme im Parenchym der Corticalis 
selbst, der als formativer Faktor wirke. ‚Die Randschleierbefunde, in 
denen Schaffer und Landau primäre Furchungserscheinungen erblicken, 
sind sekundärer Natur“ (S. 70) schließt Bielschowsky. Ein sehr fühl- 
barer Mangel dieser Darstellung besteht darin, daß Bielschowsky seine 
Erörterungen mit entsprechenden Abbildungen zu unterstützen ver- 
säumt, daher verlieren diese sehr an Beweiskraft; zu denselben hätte ich 
folgende Bemerkungen. 

Knospenartige Vortreibungen der Corticalis Jand ich an allen meinen 
zahlreichen Schnitten je eines 5, 6 und 8monatigen Foetus nirgends; man 
kann mir nicht vorwerfen, ich hätte das foetale Material zu unrichtiger 
Zeit untersucht, war doch der Furchen- und Windungsprozeß gerade bei 
den angegebenen menschlichen Foeten im Gang. Dabei wäre hervorzv- 
heben, daß in der oberflächlichsten Reihe der Corticalis wohl hier und da 
winzige Häuflein von Keimzellen sich bei sehr aufmerksamer Be- 
trach tung bemerkbar machen, doch kann man diesen teils ihrer Schwäch- 
lichkeit, teils ihrer Spärlichkeit halber keine grundsätzliche Bedeutung 
beilegen — es sind dies ganz zufällige Agminationen ohne augenschein- 
liche Tendenz. Ein, die Windungsbildung beherrschendes Verhalten 
bekunden die Keimzellen der Corticalis an keiner Stelle des Neopallium;; 
allein im Subiculum des Ammonshorns sind größere Häuflein von Keim- 
zellen in den obersten Corticalisschichten bemerkbar, die teilweise in 
den. Randschleier hineinragen, ohne diesen auch nur in der geringsten 
Weise emporzuwölben. Und gar die von Bielschowsky betonten ‚dichten 
Haufen von enorm vermehrten Keimzellen‘ kamen mir an keiner ein- 
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zigen Stelle der foetalen Rinde zu Gesicht! Immerhin ein sehr befrem- 
dender Umstand an einem Material, das sich im günstigsten Zeitpunkt 
für die anfängliche Windungsbildung befand. Was schließlich Biel- 
schowsky an Einengung des Randschleiers seitens der Corticalis sah, 
so wird dies durch den Umstand vorgetäuscht, daß an der Kuppe der 
Windungen die oberflächlichste Schicht der superfiziellen Körner bei 
der nicht immer schonenden Manipulation des foetalen Gehirns eine Ab- 
schürfung erleidet, wodurch ein artefiziell geschmälerter Randschleier 
entsteht. 

Ich gehe nun zur Beleuchtung meiner Lehre seitens Bielschowsky 
über. Auf Grund eigner Untersuchungen an normalen Foeten bemerkt 
Bielschowsky zu meinen Befunden (wie er sie nennt; ‚„These‘‘), daß 
meine histologischen Präparate ihm für die Richtigkeit meiner Lehre 
nicht das Mindeste zu beweisen scheinen. Diese Behauptung will er 
‚mit zwei Argumenten unterstützen. Erstens wären die Körnerkeile 
immer nur durch schräge oder tangentiale Schnittführung vorgetäuscht 
wie auch sich nicht der Nachweis führen ließ, ‚„daß* die Körner des 
Randschleiers an bestimmten Punkten etwa in geschlossenen Kolonnen 
gegen die Corticalis vordringen, die man es erwarten müßte, wenn hier 
ein aktiver Prozeß im Sinne Schaffers stattfinden würde‘‘. Zweitens will 
Bielschowsky Zeichen einer besonders starken Körnerproliferation 
weder im Körnerkeil selbst, noch sonst am Grunde der Furchen gesehen 
haben. Und so ist es nicht überraschend, wenn Bielschowsky die Rand- 
schleierbefunde für Erscheinungen sekundärer Natur erklärt. 

Beide Argumente Bielschowskys sind unstichhaltig. An mehreren 
Hunderten von Präparaten je eines 5, 6 und 8monatigen menschlichen 
Foetus kam die Existenz der Körnerkeile an tadellos vertikal gerichteten 
Schnitten derartig exakt zur Darstellung, daß ein Zweifel über die 
Realität und Bedeutung dieser Bildungen nicht auftauchen konnte. 
Besonders lehrreich und für die Randschleiergenese entscheidend waren 
jene Präparate, die ich aus dem parallel verlaufende Furchen aufweisen- 
den Occipitotemporallappen eines ömonatigen Foetus bekam; hier 
konnte man die Körnerkeile, so wie es Bielschowsky fordert, in ge- 
schlossenen Kolonnen‘‘ gegen die Corticalis vordringen sehen. Ich ver- 
weise auf die Abb. 3, wo man zwischen drei Windungen zwei Kolonnen 
sieht und wer mehr Kolonnen wünscht, den verweise ich auf Abb. 2 
meiner ersten Arbeit), an der wohlgezählte 6 Windungen mit 5 Furchen 
bzw. Körnerkeilen zur Darstellung gelangen. Was weiterhin die fehlenden 
Zeichen einer starken Körnerproliferation im Körnerkeil betrifft, so 
möge man die Abb. 1 mit 3 nur mit einem flüchtigen Blick vergleichen 
und die Differenz in der Körnerzahl wird jedem unvoreingenommenen 
Beobachter sofort klar. Ob Mitosen im Körnerkeil anzutreffen sind oder 
nicht — hier möchte ich mich auch an Landau wenden —, entscheidet 
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in der Frage der Proliferation keineswegs; hier ist alleın die Zahl das 
Wesentliche, denn die Mitose bzw. Amitose deutet nur auf die Art der 
Vermehrung hin. 

Angesichts der dargetanen Sachlage dürfte ich vielleicht mit mehr 
Recht sagen: Es bleibt demnach von der ganzen Bielschowskyschen 
Beweisführung gegen meine Lehre so gut wie nichts übrig! 

Nun ist eg bemerkenswert, daß Bielschowsky, der die Bedeutung der 
Körnerkeile einfach in Abrede stellt, ihre Existenz aber nicht zu leug- 
nen vermag, zur Stellungnahme gezwungen diese Bildungen mit der 
lapidaren Behauptung erledigt: „Die Randschleierbefunde, in denen 
Schaffer und Landau primäre Furchungserscheinungen erblicken,. sind 
sekundärer Natur‘. Hier drängt sich unwillkürlich die Frage auf, wie 
sind diese konstanten histologischen Erscheinungen der Furchung den 
Forschern bisher entgangen? Sicherlich nur so, daß ihr Blick infolge 
vorgefaßter Meinung ausschließlich auf die Corticalis geheftet war; da 
nun aber die Randschleieränderungen ans Tageslicht kamen, werden sie 
mit der kurzen, jedoch entwertenden Bezeichnung beiseite geschoben: 
Befunde sekundärer Natur! Und der Beweis für ihre sekundäre Natur! 
Den versuchte ich vergebens weder bei Landau noch Bielschowsky; 
letzterer begnügt sich mit der glatten Behauptung, es wäre so und nicht 
anders. 

In der Frage über die Bedeutung gewisser Zeichen eines gegebenen 
Vorgangs ist der Umstand bestimmend, in welchem Maße die als cha- 
rakteristisch erscheinenden Zeichen den Vorgang beherrschen. So wie 
z. B. bei der Karyomitose die Auflösung der Kernhaut samt folgenden 
Änderungen des Kernchromatins immer vorhanden sind, ebenso kann 
man bei der Furchenbildung die von mir zuerst geschilderten Rand- 
schleieränderungen konstant beobachten. Fragen wir uns, in welchen 
beherrschenden Zügen sich die von Bielschowsky verfochtene Corticalis- 
genese der Furchen- und Windungsbildung kundgibt? so lautet die 
Antwort: in keinen sichtbaren, gesetzmäßig histologisch nachweisbaren 
Zeichen, denn das, was Bielschowsky in dieser Beziehung anführt, ist als 
histologisches Beweismaterial gleich Null. Es handelt sich in den 
Darlegungen von Bielschowsky vielmehr um eine suggestive Formu- 
lierung ohne tatsächliche Unterlage — der Wunsch ist hier der Vater des 
Gedanken». 

Nun sehen wir im Gegenteil zur rein hypothetischen Corticalis- 
genesis, daß die Randschleiergenesis uns eine Reihe von tatsächlichen 
Momenten vorführt, die auf den unvoreingenommenen Beobachter mit 
bezwingender Kraft wirken. So möchte ich als ein entscheidendes Mo- 
ment zugunsten der Randschleierherkunft die erste Phase hervorheben 
(8. Abb. 1), in der allein an einem Punkt der Großhirnrinde sich die 
Rindenfurchung regt, und zwar in der Form von Randschleierver- 
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breiterung, die sich corticalwärtse ausdehnt; hier läßt sich das primäre 
Moment so recht überzeugend dartun dadurch, daß seitwärts von der 
Invasion der Randschleier seine, dem ruhenden Zustand entsprechende 
Breite zeigt — ein beredter, eindeutiger Beweis zugunsten der primär- 
aktiven Randschleierveränderung an der Stelle der Invasion. Letztere 
bedeutet aber an und für sich das diametral Entgegengesetzte, was 
Bielschowsky behauptet, d.h. die Zinengung des Randschleiers ver- 
möge der lokalen Emporwucherung der Corticalis. Daher erleidet Biel 
schowskys Argumentation schon am Beginn der Furchenbildung den 
streitentscheidenden Schlag, und tatsächlich gestaltet sich der weitere 
Verlauf (s. zweite, dritte und vierte Phase) des Prozesses derartig, daß 
man Schritt für Schritt von der primär-aktiven Bedeutung der Rand- 
schleieränderungen überzeugt wird. Denn es gibt kein einziges Moment, 
das man im Furchungsvorgang anders als auf Grund der corticalwärts 
gerichteten Randschlesieränderungen erklären könnte, daher befolgt die 
Furchenausbildung eine, der hypothetischen Corticalisgenese ganz ent- 
gegengesetzte Richtung. Das auf die corticalwärts erfolgte Invasion des 
Randschleiers folgendeVordringen desKörnerkeils ist eine weitere Erschei- 
nung, die — wenn ich mir den Ausdruck gestatten darf — in logischer 
Weise die Invasion gegen die Tiefe zu fortsetzt; es handelt sich somit 
um einen Vorgang, der tatsächlich in die Rindensubstanz hineinfurcht. 
Bei dieser Sachlage erscheint es auf den ersten Blick unverständlich, 
warum man sinnfällige und eindeutige histologische Änderungen als 
sekundäre dekretieren und zu primären solche erheben soll, die schon 
vermöge ihrer mehr als problematischen Existenz kaum der Beachtung 
wert sind. Zum richtigen Verständnis dürfte hier die Andeutung jenes 
psychologischen Momentes dienen, das die Geister im Vorgang der 
Furchenbildung bisher beherrschte. An und für sich ist die Annahme 
einer primären Corticaliswucherung leicht verständlich, sozusagen nahe- 
liegend, denn die Tatsache einer durch Wulstbildung bedingten Ober- 
flächenvergrößerung zwecks Vergrößerung des funktionierenden Areals 
läßt den Gedanken der umschriebenen Corticalisproliferation sehr an- 
sprechend erscheinen. Unterstützend wirkte die Unhaltbarkeit der grob- 
mechanischen Lehre von Seitz, die durch Gefäßeindringen verursachte 
Gehirnfurchen lehrte und somit das primäre Moment in die Furchen- 
bildung verlegte. Das Versagen der Lehre von der primären Furchen- 
bildung im Sinne von Seitz konnte die Corticalisgenese der Windungs- 
und Furchenbildung nur stärken, und so kann es nicht verwundern, 
daß die Retziussche Hypothese in Aufschwung kam. Doch muß letztere 
vor einem Tatsachenmaterial, das in den Randschleieränderungen ge- 
geben ist, weichen, denn letztere stellen den einzigen erkennbar-aktiven 
Faktor in der Furchenbildung dar, nebst augenscheinlich passiver Corti- 


calis. Somit betone ich, daß die Furchenbildung ein eigener. von der 
Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 39 
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ferneren Entwicklung der Corticalis unabhängiger Vorgang ist; beide, d.h. 
Furchen- und Corticalisausbildung sind nur gewissermaßen ineinander 
greifende Zähne jenes komplizierten Räderwerks, das die Entwickelungs»- 
geschichte des Gehirns darstellt. Die Furchenbildung bedingt eine grob- 
morphologische Folgeerscheinung, die Windungen, deren innerer Aus- 
bau durch die Schichtenbildung der Corticalis besorgt wird. Ich unter- 
scheide somit mit vollem Recht eine Oberflächengestaltung — Perigenese — 
d.h. Furchen- und Windungsbildung von einer Tiefenausbildung — 
Teektogenese. 

Zum Schluß nur ein Wort über die zur Furchenbildung veran- 
lassende Ursache. Im Jahre 1917, als ich noch unter dem frischen Ein- 
druck der Randschleieränderungen stand, drängte es mich zur Annahme 
eines „Reizmomentes‘, das die Ursache besonders der Körnerprolifers- 
tion sein könnte, und dachte dabei an die von W. Wundt verfochtene 
Spannung der Oberfläche, die je nach den verschiedenen Wachstums- 
richtungen der Hemisphäre von Ort zu Ort wechsle. Gegen diese Mei- 
nung macht aber Landau treffend die Bemerkung, daß es lissencephale 
Gehirne gibt, deren Gehirnbau und Hirntätigkeit nicht zu den primitiven 
Formen gehört. „Es muß zugestanden werden, daß nach jahrelangem 
Studium am Problem der Hirnfurchung wir mit Sicherheit zur Stunde 
nur das eine sagen können, nämlich, daß die Hirnfurchung von inneren 
Ursachen nicht mechanischer Art abhängig ist und daß die Hirn- 
furchung genau so wie z. B. die Haarform (glattes Haar des Europäers, 
welliges Haar des Australiers, korkenzieherartiges des Negers) zu den 
bis jetzt nicht nur mechanisch, sondern auch teleologisch unergründeten 
Eigenarten des einen oder anderen Tiertypus gehört“ (l. c. S. 30). Es 
gibt also individuell-ontogenetische Momente, die hier zur Geltung 
kommen, und wir müssen uns einstweilen mit dem Fortschritt zufrieden 
geben, die Histogenese der Oberflächengestaltung klargelegt zu haben. 
Von den eingangs erwähnten drei Faktoren der Furchenbildung: 
mechanischen, histologischen und biologischen, haben daher nur die 
letzteren zwei eine Gültigkeit. l 

Doch spielt in der Furchenbildung außer den Randschleierände- 
rungen auch das Wachstum der Hemisphären eine Rolle, worauf ich 
bereits in meinem ersten Aufsatz (1917) mit folgendem Ausspruch wies: 
„Đelbstverständlich schließen die für die primären Furchen gleichwie 
für die sekundären geltend gemachten histologischen Motive keineswegs 
eine Vertiefung infolge von gleichmäßiger Massenzunahme der die 
Grube umgebenden Hemisphärenwand aus. An letztere Möglichkeit 
ist besonders in der Ausbildung der Sylvischen Grube mit Recht zu 
denken“‘ (l. c. S. 24). 
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Beiträge zur Encephalitis epidemica. 
Von 


A. Meyer, 
Assistenzarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 28. Dezember 1923.) 


Angesichts der schon fast unübersehbar gewordenen Zahl von 
Arbeiten über die Encephalitisepidemien der letzten Jahre bedarf jeder 
Versuch einer weiteren Vermehrung der Literatur auf diesem Gebiete 
einer besonderen Rechtfertigung. Zweifellos sind unsere Kenntnisse 
von dieser Krankheit durch die bisherige intensive Forschung schon 
so weit gefördert, daß z. B. F. Stern es mit Erfolg wagen konnte, ein 
monographisches Bild von ihr zu entwerfen. In anderen großen Arbeiten 
und Referaten (C. u. O. Vogt, Stertz, Bostroem, Förster u. a.) sind bereits 
umfassende Übersichten über mit der Encephalitis epidemica zusammen- 
hängende, besonders interessierende Probleme (Anatomie und Patho- 
physiologie der Bewegungsstörungen, Lokalisationsfragen) gegeben 
worden. 

Wenn wir uns dennoch entschlossen haben, unsere eigenen Ence- 
phalitisbeobachtungen zu publizieren, so waren dafür folgende Ge 
sichtspunkte maßgebend. Einmal erschien es uns zweckdienlich, ein 
immerhin nicht ganz unbeträchtliches Beobachtungsmaterial nicht der 
öffentlichen Kenntnis zu entziehen. Ferner besteht die schon allgemein 
empfundene Notwendigkeit, gewisse Fragestellungen, die sich im Ver- 
laufe der Encephalitisdiskussion erhoben haben, durch ein möglichst 
zahlreiches Krankenmaterial zu prüfen und eventuell zu erhärten. Und 
schließlich hat schon F. Stern hervorgehoben, daß die Physiognomie 
der einzelnen Epidemien in weitem Rahmen schwankt und jede Ver- 
öffentlichung imstande ist, entweder neue Tatsachen festzustellen oder 
wenigstens schon bekannte in neuer Beleuchtung oder eigenartigen Zu- 
sammenhängen zu schildern. 

Durch diese Gesichtspunkte ist die Form der Darstellung vor- 
gezeichnet. Sie hat überall nur Besonderheiten hervorzuheben und im 
übrigen auf die schon allgemeiner bekannte Nosologie der Encephaliti: 
nur kurz hinzuweisen. 


A. Meyer: Beiträge zur Encephalitis cpidemica. 467 


Unser Material umfaßt insgesamt 97 selbst beobachtete sichere 
Enncephalitisfälle.e. Darüber hinaus wurden verwertet noch eine Reihe 
schon aus der hiesigen Klinik durch Herrn Geheimrat Westphal ver- 
öffentlichte Fälle, ferner einige Fälle aus der hiesigen Universitäts- 
kinderklinik, für deren gütige Überlassung ich Herrn Geheimrat Salge 
zu großem Dank verpflichtet bin. Eine weitere Gruppe von Fällen, 
deren Zugehörigkeit zur Encephalitis epidemica zwar wahrscheinlich, 
aber nicht sicher war, wurde zahlenmäßig nicht aufgenommen, sondern 
nur im Verlaufe der Darstellung mit herangezogen. 


1. Zur Epidemiologie und Pathogenese. 


Eine allgemeine epidemiologische Charakteristik der an der hiesigen 
Klinik beobachteten Epidemien hat zunächst hervorzuheben, daß die 
chronischen Fälle, und unter ihnen die Bilder des chronisch-amyostati- 
schen Symptomenkomplexes die überwiegende Mehrheit ausmachen. 
Die Ursache für diese Verschiebung ist wohl größtenteils eine zufällige: 
die Aufnahmestatistik der hiesigen, die Funktion der psychiatrischen 
Klinik zum Teil ausübenden Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zeigt 
ein auffallendes Zurücktreten aller akuten Psychosen, vor allem der 
Infektions- und Intoxikationspsychosen überhaupt zugunsten der mehr 
chronischen und abgelaufenen Fälle. Möglicherweise spielen hier je- 
doch noch besondere Gründe mit; man könnte an einen lokal bedingten 
leichteren Verlauf der akuten Stadien der Encephalitis denken, der eine 
Aufnahme in die Irrenanstalt nicht notwendig machte, doch halten wir 
diese Möglichkeit für wenig wahrscheinlich. 

Über die zahlenmäßige Verteilung der hier beobachteten Epide- 
mien in die einzelnen Jahresklassen gibt die folgende Tabelle Aufschluß. 
Zu Grunde gelegt für die Einordnung ist der Krankheitsbeginn. Von im 
ganzen 92 Fällen mit sicher festlegbarem Beginn entfallen auf das 
Jahr 








Die Tabelle läßt das allmähliche Anschwellen der Erkrankungszahl 
bis zum Höhepunkt im Jahre 1920 und das darauf folgende starke 
Absinken gut erkennen. Der letzte Jahrgang ist selbstverständlich 
noch nicht vollständig. Die Kurve entspricht insofern den Tatsachen 
nicht völlig, als in der ersten Zeit des Auftretens der ‚‚neuen Krankheit“ 
zur Encephalitis gehörige Fälle nicht richtig gedeutet werden konnten 
und somit der statistischen Verwertung entgehen. Soweit sie veröffent- 
licht sind oder sonstwie ausführliche Befunde von ihnen vorliegen, läßt 
sich noch retrospektiv ihre Zugehörigkeit zur Encephalitis erweisen. Dies 
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gilt unter anderem besonders von mindestens einem der Fälle A.Westphals 
„mitstriärem Syndrom‘“t). Der von ihm beschriebene Patient erkrankte 
Anfang 1918 plötzlich mit Zuckungen und Grimassieren. Es stellten sich 
athetotische Bewegungen ein. Später entwickelte sich Retropulsion. 
„Diese Erscheinungen in Verbindung mit der steifen, nach vorn ge- 
beugten Körperhaltung, dem starren Gesichtsausdruck, der profusen 
Salivation verleihen dem Krankheitebilde vorübergehend eine weit- 
gehende Ähnlichkeit mit der Paralysis agitans.“ Wenn das klinische 
Bild noch einen Zweifel lassen sollte, daß es sich um eine Encephalitis 
epidemica handelt, so wird dieser durch den histologischen Befund 
(wie von Westphal selbst später wiederholt hervorgehoben worden ist) 
beseitigt. Es finden sich nämlich die typischen perivasculären Infil- 
trate und ‚‚kleine rundliche, scharf begrenzte Proliferationszonen von 
Gliakernen““. 

Um einen Fall von Encephalitis epidemica, allerdings mit beson- 
derer ätiologischer und symptomatologischer Komplikation, handelt es 
sich auch bei der von A. Westphal und F. Sioli?) beschriebenen Kran- 
ken. Die Krankheit entstand im Anschluß an Grippe im Jahre 1918. 
Es findet sich eine choreiforme Bewegungsstörung, an der sich später 
auch myoklonische Zuckungen beteiligen, die in grobes Schütteln und 
Wackeln übergehen. Auch hier finden sich neben sonstigen interessan- 
ten Befunde ninsbesondere an der Leber (Wilson) anatomisch im Ge- 
hirn entzündliche Erscheinungen an den Gefäßen mit Prädilektion im 
Striatum. 

Eine Anspruch auf statistische Vollständigkeit machende Zu- 
sammenstellung hat auch die von A. Westphal in der Niederrheinischen 
Gesellschaft für Natur- und Heilkunde am 10. Mai 1920 in Bonn demon- 
strierten Fälle zu berücksichtigen. Es handelte sich um drei akute 
Encephalitiden, von denen der eine (ein 17monatiges Kind) charakteri- 
siert ist durch das Vorherrschen eines cerebellaren Symptomenkom- 
plexes. 

Bei der Prüfung der qualitativen Zusammensetzung unseres Ma- 
terials, geordnet nach Jahresklassen, ist zu berücksichtigen, daß die 
akuten Stadien fast völlig ausfallen. Unter den übrigen chronischen 
Folgezuständen kommt dem amyostatischen Symptomenkomplex, in 
Prozenten ausgedrückt, etwa folgende Rolle zu, wobei wieder nach dem 
Krankheitsbeginn geordnet ist. Die Zahlen sind abgerundet. 








1918 | 1919 ' 1920 | 1921 | 1922 
730/0 | 84% | 80% 


1917 






Davon chronisch amyostatisch 


1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 60, H.1 u. 2. 
2) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, H. 5. 
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Die Zahlen zeigen, daß der chronisch-amyostatische Symptomen- 
komplex in erheblicher Prozentzahl innerhalb unseres Materials schon 
in den frühen Jahrgängen vorhanden ist; daraus geht hervor, daß die 
Auffassung, er sei vorwiegend das Produkt der großen Epidemien von 
1920/21 und der folgenden Jahre irrig ist. Auch aus einer Zusammen- 
stellung Sterns ist zu ersehen, daß auch schon unter den ersten Fällen 
aus den Jahren 1917/18 die chronisch-amyostatischen reichlich vertreten 
sind. Daß sie sich in den letzten Jahren häuften, liegt daran, daß sie 
sich oft nur sehr langsam, nach scheinbar gesundem Intervall ent- 
wickelten. Die Prozentzahlen haben natürlich nur eine relative Bedeu- 
tung. Absolut genommen, sind sie in jeder Jahresklasse zu hoch, da 
die akuten Fälle zurücktreten. Der Zweck der Zusammenstellung ist 
auch nur der einer ganz summarischen Orientierung. 

Im Mittelpunkt der pathogenetischen Probleme steht das Verhält- 
nis der Encephalitis epidemica zur Grippe. Die Anschauungen darüber 
haben sich im Laufe der Jahre vielfach geändert, ohne daß es bisher 
gelungen ist, die widerstrebenden Meinungen zu einigen und die Frage 
definitiv zu klären. Nur in einem Punkte herrscht wohl völlige Einigkeit: 
nämlich, daß die pathogenetischen Beziehungen zwischen Grippe und 
Encephalitis ganz wesentlich komplizierter sind, als man ursprünglich 
glaubte. F. Stern?) hat in seinem Buche die Geschichte dieser An- 
schauungen eingehend dargestellt und auch in einer späteren Ver- 
öffentlichung?) Stellung zu den schwebenden Problemen genommen, so 
daß wir darauf verweisen können. Für unsere Zwecke genügt es, fest- 
zustellen, daß pandemische Grippe und Encephalitis in einem Zusammen- 
hang stehen, deruns zunächst nur hypothetisch faßbar ist. Es muß gründ- 
lichst geschieden werden zwischen dem Zusammenhang der gesamten 
Grippe- und Encephalitisepidemien im großen und dem Zusammen- 
hang im Einzelfall. Die historische Betrachtung läßt keine Zweifel, 
daß epidemiologisch Grippe- und Encephalitisepidemien irgendwie zu- 
sammengehören; wohl aber wird man berechtigte Zweifel hegen, diesen 
Zusammenhang in vielen Einzelfällen zu postulieren, in denen gar keine 
fieberhafte Erkrankung vorhergegangen war, oder nur eine solche, deren, 
Charakter sich durchaus nicht von dem Prodromalstadium irgendeiner. 
andern akuten Erkrankung des Zentralnervensystems unterschied 
[siehe auch W.Groß®)]. Dieser Selbständigkeit der einzelnen Epidemien 
im Einzelfall versucht die zurzeit verbreitetste Ansicht Rechnung zu. 
tragen, indem sie Grippevirus und Encephalitisvirus scharf trennt. In 
welcher Weise sie diese Trennung vornimmt, ob sie für die Encephalitis 
ein durch irgendwelche pathogenetische Zwischenglieder aktiviertes 





1) Die Encephalitis epidemica. Monographie. Jul.us Springer 1922. 
2) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 10. 
`) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68. 
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Grippevirus annimmt, oder aber ob man für die Encephalitis ein selb- 
ständiges filtrierbares Virus zu fordern hat, das dann allerdings auch der 
Aktivierung durch den Grippeerreger bedarf, das sind Meinungen, die 
noch nicht geklärt sind und deren Erörterung vorwiegend den Mikro- 
biologen angeht. Der Wert der Tierversuche, die zunächst in viel- 
versprechender Weise in das Dunkel der ätiologischen Beziehungen an- 
zudringen schienen, ist von Jahnel!) in allerjüngster Zeit stark in Zweifel 
gezogen worden. 

F. Stern hat innerhalb seines Krankenmaterials von 106 Fälle 
gefunden: Ä 

I. Katarrhalisch-grippöse Prodrome unmittelbar vor 
der Entwicklung der Encephalitiserscheinungen. . in 17 Fällen 


II. Fieberhafte Initialerkrankung ohne Katarrh . . . „ 40 ,„ 
III. Encephalitische Erscheinungen 14 Tage bis 1 Jahr 
nach Ablauf einer sog. Grippe . ... o.s’ 19 5; 
IV. Beginn der Encephalitis mit Allgemeinerscheinungen 
ohne Fieber . .. 2: 2: nn rn rn l yaa 24 
V. Allmählicher fieberloser Beginn . . . ...... „ 9 , 


Eine nach ähnlichen Gesichtspunkten aufgestellte Berechnung in 
unserem eigenen Material ergibt: 


Gruppe I ahhaaa a’ 10 Fälle 
y E 2 2 en a 57 Fälle 
Š II oaae 02.2.0. 2% 9 Fälle hatten sichere Grippe, 


2 nicht ganz einwandfreie grip- 
pöse Erkrankungen 


: V f én en a el a a ae Jel e aA 10 Fälle 


Unter den 10 Fällen der Gruppe I sind teils solche, die sichere 
Erkrankung der Atmungsorgane zeigten (Schnupfen, Husten, Pneumo- 
nie, pseudodiphtherischer Croup, Seitenstechen), teils auch solche, bei 
denen die ersten encephalitischen Herderscheinungen erst nach einer 
lange dauernden, in sich abgeschlossenen, grippeartigen Erkrankung 
auftraten. In Gruppe II sind die Fälle vereint, die schon in den ersten 
Tagen der Fieberkrankheit encephalitische Symptome zeigen und keine 
katarrhalischen. 

Man erkennt unschwer aus diesen Zusammenstellungen sowohl bei 
Stern wie noch stärker in unserem Material das Überwiegen der Fälle, 
die mit einfachen, nicht katarrhalischen fieberhaften Prodromalersche- 
nungen eine Encephalitis bekommen. Ihnen gegenüber stehen die an 
Zahl weit geringeren Fälle, bei denen die Bezeichnung der Fieber- 
krankheit als ‚Grippe‘ nicht gekünstelt erscheint. Diese Gegenüber- 


1) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 37/38. 
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stellung beleuchtet aufs deutlichste die noch der Lösung bedürftigen 
epidemiologischen und pathogenetischen Probleme. 

Auf dem schwankenden Boden der Pathogenese der epidemischen 
Encephalitis ergeben sich nun bei der praktischen Beurteilung, z. B. 
der Kriegsrentenbegutachtung, eine Reihe großer Schwierigkeiten. 
Villinger!) hat sich mit diesen gutachtlichen Fragen in einem Aufsatz 
eingehend befaßt. Für die Begutachtung der mit dem Kriegsdienst 
in Zusammenhang gebrachten Encephalitiserkrankungen stellt er fol- 
gende Leitsätze auf: 

1. „Kriegs- bzw. Heeresdienst an sich, kommen ätiologisch so 
wenig wie psychische oder somatische Traumen in Betracht. Wahr- 
scheinlich liegt der Erkrankung eine individuelle, konstitutionelle Dispo- 
sition zugrunde, die die Infektion mit dem in irgendeinem Zusammen- 
hang mit dem Grippeerreger bestehenden Virus wirksam werden läßt. 

2. Vor dem Jahre 1918 durchgemachte Grippen dürfen für die Ent- 
stehung der Spätfolgen der Encephalitiserkrankungen nur in ganz be- 
sonderen Ausnahmefällen, wenn überhaupt herangezogen werden. 

3. Endigt das störungsfreie Intervall vor oder mit einem Zeit- 
punkt, der als Abschnitt epidemischer Ausbreitung der Encephalitis 
bekannt ist (Winter 1918/19 und 1919/20), so legt dies den Verdacht 
nahe, daß die vor dem Intervall liegende Krankheit keine Encephalitis 
epidemica war, und daß die eigentliche Ausgangserkrankung in der Zeit 
der Epidemie erworben und durchgemacht wurde.“ 

Man muß anerkennen, daß Villingers Leitsätze, die sich zum Teil 
auf umfassende statistische Erhebungen aufbauen, der großen Mehr- 
zahl der in Betracht kommenden Fälle durchaus gerecht werden. Es 
darf andererseits auch nicht verschwiegen werden, daß sich mit all- 
gemeinen Grundsätzen eine kleinere Gruppe komplizierterer Sach- 
verhalte nicht lösen läßt. Gerade für diese aber verlangt der praktische 
Gutachter den literarischen Rat. 

Zu fast allen einzelnen Punkten der Villingerschen Sätze kann 
man dementsprechende Ergänzungen und Einschränkungen machen. 
Wenn z.B. Villinger, gestützt auf die Erhebungen des Gesundheits- 
amtes und des Sammelreferates von Grünewald nur ganz ausnahmsweise 
grippösen Erkrankungen vor 1918 eine ätiologische Wirksamkeit bei- 
messen will, so stehen neben Erfahrungen von Economos und F. Sterns 
dem gegenüber auch unsere vier Fälle sicheren encephalitischen Krank- 
heitebeginns im Jahre 1917. Der Gutachter wird demnach ohne Rück- 
sicht auf allgemeinstatistische Ergebnisse in solchen Einzelfällen wohl 
größeres Entgegenkommen in bezug auf die Anerkennung der Kriegs- 
dienstbeschädigung zeigen dürfen, ala es Villinger gestattet. Sorgfältigste 


1) Münch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 45. 
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Prüfung des gesamten Tatbestandes wird hier oft noch zur Entscheidung 
verhelfen. So waren wir bei einem Kranken, der im Februar 1918 (also 
zu einem ungewöhnlich frühen Termin Grippe durchmachte, dann nach 
einem über einjährigen Intervall Mitte 1918 die ersten encephalitischen 
Symptome zeigte, zunächst geneigt, den Zusammenhang abzulehnen. 
In der militärischen Krankengeschichte waren nur vulgäre katarrha- 
lische Grippesymptome aufgeführt. Bei genauerer Exploration erfuhren 
wir nun, daß er zur Zeit der Grippe und noch etwas später leichte Augen- 
muskelstörungen (Doppelsehen) gehabt hatte, die nicht notiert waren. 
Diese Tatsache zwang uns zur Revision unseres Urteils und zur An- 
erkennung der Kriegsdienstbeschädigung. 

Der Einfluß körperlicher und psychischer T’raumen auf die Aus- 
lösung der Encephalitis epidemica wird von Villinger ganz in Frage 
gestellt. Man wird Villinger zugestehen können, daß für den Gutachter 
hier größte Zurückhaltung geboten ist. Damit soll keineswegs gesagt 
sein, daß das Problem schon definitiv gelöst ist. Wir finden in der 
Literatur mehrfach beschrieben (vgl. Oppenheim: Lehrbuch der Nerven- 
krankheiten. 1923), daß die echte Paralysis agitans, also ein Krank- 
heitsprozeß von ähnlicher Lokalisation, öfters im unmittelbaren An- 
schluß an schwere Kopfverletzungen auftritt. Für die metaluetischen 
Erkrankungen, vor allem die Paralyse wird von manchen Forschern 
schweren Kopftraumen eine auslösende Bedeutung zugestanden. Wir 
haben in unserem Material folgenden Fall: 

Der 7jährige Knabe Ludwig Kr. war früher stets gesund. Anfang Januar 
1921 fällt er auf den Kopf, ist eine Zeit lang bewußtlos. Seit dem Fall hat der früher 
normale Knabe allerhand Beschwerden. Er hört schlecht auf dem rechten Ohre, 
schwitzt stark usw. Am 28. Januar desselben Jahres stellt sich unter Fieber Schlaf- 
sucht und starkes Schwitzen ein. Rhythmisches Schlagen der Zungenspitze von 
links nach rechts. Im Liquor Druck von über 300 mm, vermehrte Lymphocyten. 
Es entwickelt sich ein amyostatischer Komplex mit Bewegungslosigkeit und Stei- 
figkeit. 

Die Situation ist eine prekäre: auf der einen Seite das Zusammen- 
fallen des Encephalitisbeginnes mit dem noch immer beträchtlichen 
allgemeinen Auftreten der Krankheit im Epidemiewinter 1920/21; auf 
der anderen Seite das ziemlich unmittelbar vorangehende Trauma mit 
sicheren commotionellen Symptomen. Man wird hier, wo der zeitliche 
Zusammenhang so evident ist, im Hinblick auf die Erfahrungen bei der 
Paralyse und bei der Parkinsonschen Krankheit nur schweren Herzens 
eine Beeinflussung im Sinne der Auslösung ablehnen können. 

Psychische Traumen werden von den Kranken oder ihren An- 
gehörigen häufig als Ursache angegeben. Meist handelt es sich um 
starken Schreck bei Bombenabwürfen, Granateinschlägen, Verschüt- 
tungen und um temporäre psychische Überanstrengungen. Meist läßt 
sich vom Gutachter ein mehr oder minder großer Zeitraum vom Trauma 
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bis zum Einsetzen der Krankheit einwandfrei feststellen, so daß die 
Ablehnung solcher, den Charakter künstlicher Konstruktionen oft 
deutlich zur Schau tragenden Zusammenhänge im allgemeinen leicht 
fällt. Immerhin scheinen uns in unserem Material mehrere Fälle be- 
schtenswert, wo wirklich in unmitielbarem Anschluß an starke psychi- 
sche Erregungen die Erkrankung sich erstmalig manifestierte. 

Fall G. B. Es handelt sich um eine 17 jährige Stickerin, die 1921 in unsere 
Behandlung kam. Vor 14 Tagen hatte sie sich, wie die Mutter angibt, stark er- 
schreckt. Unmittelbar daran schloß sich ohne Fieber Schlafsucht, nächtliche 
Unruhe, läppisches ungezogenes Wesen, vasomotorische Störungen des Gesichts, 
eigentümliche ruckartige Tachypnoe an. 

Fali Frau Maria K. Früher stets gesund. Machte Ende 1918 eine fieberhafte 
Erkrankung ohne charakteristische Hirnsymptome durch. Ein halbes Jahr später 
hatte sie ihr außerordentlich nahe gehende Aufregungen (ihr Mann wurde von 
den Spartakisten angeschossen, ihre Schwester wurde von Aufrührerischen ge- 
fangen genommen). Unmittelbar darauf traten die ersten Symptome’ von Zittern 
und Steifigkeit ein, die ein hochgradiges amyostatisches Symptomenbild einlei- 
teten. 

Fall L. 6jähriger Knabe. Das Kind war Dezember 1921 gesundheitlich nicht 
ganz wohl. Wollte nicht spielen, saß hinter dem Ofen; Fieber war nicht vorhanden. 
Damals waren die Geschwister grippekrank. Ende März 1922 lief der Knabe auf 
der Straße gegen einen Reiter an, erschrak heftig, so daß er zu zittern anfing. 
Ein bis zwei Tage darauf fiel dem Vater ungeschicktes Hantieren des Jungen auf. 
Seitdem fortschreitende Verschlimmerung. Zappelnde Bewegungen im rechten 
Arın und Bein. Chronische Amyostase. 

Das Auftreten der amyostatischen Symptome unmittelbar nach 
der psychischen Erregung kann selbstverständlich bei allen drei Fällen 
ein zufälliges sein. Dennoch schien uns ihre Mitteilung wichtig, weil sie 
auch anderweitigen Erfahrungen entsprechen. Wir beobachteten vor 
kurzem eine typische Chorea, die ohne Fieber, im Verein mit sicher 
psychogenen Lähmungserscheinungen, unmittelbar nach einem starken 
Angsttrauma einsetzte. Ein so kritischer Beobachter wie Pette!) hält es 
im Hinblick auf eigene und anderweitige Beobachtungen ‚nicht für 
undenkbar, daß die infolge des überstandenen encephalitischen Pro- 
zesses vorhandene, aber noch latente Krankheitsanlage durch die psy- 
chischen Erregungen erst manifest würde“. 

Wir möchten aus solchen Gründen und Gedankengängen nur ganz 
ausnahmsweise positive Schlüsse für die Begutachtung ziehen, zumal 
uns bei unseren heutigen anatomischen Vorstellungen ein wirklich ein- 
schneidender Einfluß psychischer Traumen auf die Entwicklung so aus- 
gedehnter entzündlicher Veränderungen, wie sie bei der Encephalitis 
epidemica vorhanden sind, schwer faßbar ist. Immerhin aber muß man 
zugeben, daß hier ein noch nicht restlos geklärtes Problem vorliegt, und 
zum mindesten ist die Forderung berechtigt, in Zukunft solchen Be- 
funden besondere Beachtung unter diesem Gesichtspunkt zu schenken. 


l) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, 1A. 
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Wichtiger für die Begutachtung ist der Kreis von Fragen, der sich 
um das Problem der pathogenetischen Bedeutung vorangegangener 
grippöser Infektion gruppiert. Wir hatten oben schon gezeigt, daß die 
größere Anzahl unserer Fälle mit akuten fieberhaften Erscheinungen be- 
ginnt, die man nicht so ohne weiteres als grippös bezeichnen kann, um 
so weniger als oft schon von vornherein encephalitische Symptome vor- 
handen sind. Diese Fälle mit ihrem akuten Einsetzen aus voller Gesund- 
heit heraus machen im allgemeinen keine Schwierigkeiten in der Be- 
urteilung des Krankheitsbeginns. In der Minderzahl befinden sich 
die Fälle, wo eine katarrhalische, in sich abgeschlossene Grippe voran- 
gegangen und dann später mit oder ohne erneutes Fieberstadium die 
Encephalitis einsetzt, oder wo ohne jedes Fieber sich die Encephalitis 
einschleicht. Es erhebt sich hier die Frage, wieweit man die Grenze 
des Intervalls zwischen vorangegangener Grippe und Encephalitis ziehen 
kann. Nach F. Stern haben wir im Einzelfall oft nicht die Fähigkeit 
zur Entscheidung, ob ein Zusammenhang besteht oder nicht; er möchte 
für die Fälle, die ein bis drei Monate nach der Grippe zum Ausbruch 
kommen, den Zusammenhang im allgemeinen annehmen. Die Erfah- 
rungen an der hiesigen Klinik lehren, daß dieses von Stern festgesetzte 
Intervall vielfach als zu eng erscheint. Bei einer Patientin z. B., die 
früher ganz gesund, im Juni 1919 an einer typischen Grippe ohne Hirn- 
symptome erkrankt, dann nach der akuten Erkrankung nicht mehr 
gesund und arbeitsfähig wird, bis im März 1920 die ersten encephaliti- 
schen Symptomesich einstellen, dürfte eine Anerkennung des Zusammen- 
hanges, wenigstens in der Praxis nicht zu umgehen sein. Solche Bei- 
spiele ließen sich mit Leichtigkeit mehren. In der Literatur sind größere 
Intervalle vielfach beobachtet worden, wie aus einer Zusammenstellung 
von Pette hervorgeht (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76). Petite be- 
richtet über Intervalle zwischen akutem Stadium und Beginn der chro- 
nischen Amyostase bis zu 11/, Jahr. 

Noch schwieriger ist die Beurteilung der Fälle mit fieberlosem 
schleichendem Beginn, weil es bei ihnen oft garnicht möglich ist, auch 
nur ungefähr den Zeitpunkt der Infektion zu bestimmen. Folgendes 
Beispiel möge das erläutern: 


“ Der Artillerieleutnant A., vor und auch noch im Kriege nach Aussage des 
Bruders ein ‚„Bombenkerl‘‘, von Beruf Lehrer, ist im Kriege durch den Dienst 
außerordentlich überanstrengt worden, er war bis zum Ende des Krieges im Felde, 
machte im November 1918 den Rückzug mit. Unmittelbar nach seiner Rückkehr 
in die Heimat, Ende 1918, hatte er eine mehrwöchige Periode sehr stark 
erhöhten Schlafbedürfnisees, im Anschluß daran dauernd Schwindel und Kopf- 
schmerz, aber kein Fieber. Er war häufig ohne Erfolg in ärztlicher Behandlung. 
Ende 1920 erkrankte er von neuem, ebenfalls wieder ohne Fieber, mit einem eigen- 
artigen maniformen Zustande und motorischer Unruhe, auf den wir an einer an- 
deren Stelle noch einzugehen haben. Es folgt ein Schlafzustand, von dem der 
Patient selbst sagt, daß er ähnlich sei dem schon durchgemachten. Aus diesem 
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Krankheitsbilde, in dem wir ihn 1921 zu Gesicht bekamen, entwickelt sich eine 
chronische, langsam progrediente Amyostase. 

Die Beurteilung des Krankheitsbeginnes hat mit drei Möglich- 
keiten zu rechnen; 1. die Encephalitis brach akut im Jahre 1920 aus. 
Die Beschwerden, die vorher vorhanden waren, sind als neurasthenische 
aufzufassen und sind hervorgerufen durch die Überanstrengung im 
Krieg. Der Schlafzustand von 1918 wäre aufzufassen als das stark 
erhöhte Schlafbedürfnis eines Neurasthenikers; Kriegsdienstbeschädi- 
gung wäre abzulehnen. 2. Die Encephalitis brach akut 1918 nach 
Beendigung des Krieges aus. Der Zustand von 1920 an ist als Rezidiv 
aufzufassen. Auch bei dieser Auffassung ist Kriegsdienstbeschädigung 
abzulehnen. 3. Der manifeste Beginn der Krankheit zeigt sich zwar erst 
nach Rückkehr in die Heimat. Da aber damals Fieber und andere 
Zeichen akuter Infektion nicht bestanden, ist mit der Möglichkeit zu 
rechnen, daß die Infektion — sei es in Gestalt einer larvierten Grippe, 
sei es ganz unauffällig — noch während der Zugehörigkeit zum Heere 
erfolgte. 

Es ist Auffassungssache, welche der drei Möglichkeiten man für 
die wahrscheinlichste hält. Eine zwingende Entscheidung kann jeden- 
falls zwischen ihnen nicht getroffen werden und man wird nicht umhin 
können, die betreffende Behörde auf die Möglichkeit des Vorliegens von 
Kriegsdienstbeschädigung hinzuweisen. 

Neue Probleme ergeben sich aus dem oft schubweisen reztdivieren- 
den Verlauf vieler Encephalitisfälle. 

Fall F. Der Patient erkrankte im Juni 1918, zur Zeit des epidemischen Auf- 
tretens der Grippe im deutschen Heere, an einer schweren grippösen Erkrankung 
mit hohem Fieber. In den ersten Tagen delirierte er. Seine Hauptbeschwerden 
waren starke Kopfschmerzen, Kreuzweh und Abgeschlagenheit. Nach Ablauf 
der Grippe erholte er sich keineswegs, er klagte immer über Kopfschmerzen und 
Schlaflosigkeit. Er wurde schwermütig, hatte keinen Mut mehr; dauerndes Angst- 
gefühl. Januar 1920, ebenfalls wieder während des Bestehens einer Epidemie, 
hohes Fieber, Schlafsucht, Erbrechen. Dauerndes Phantasieren. Nach Abklingen 
der akuten Symptome Muskelzucken, Steifigkeit, Schluckbeschwerden. Objektiv 
das typische Bild des chronisch amyostatischen Symptomenkomplexes. 

Fall K. I. Junge von 16 Jahren. Früher ganz gesund. 1918 „Kopfgrippe“. 
War einige Tage nicht bei vollem Verstande. Lief immer aus dem Bett. Phan- 
tasierte. 6wöchiıges Fieber. Nach langsamer Erholung war er geistig und 
körperlich wieder völlig normal. In der Neujahrsnacht 1923 wieder hohes Fieber 
mit starken Schmerzen in der Oberbauchgegend. Der Arzt sagte, es würde sich 
wohl eine Rippenfellentzündung entwickeln (in Wirklichkeit handelte es sich wohl 
um zentrale Schmerzen). Er phantasierte wieder dauernd, lag 3 Wochen zu Bett. 
Seit dieser Zeit ist er auffallend psychisch verändert: Stiehlt, ist unfolgsam und 
schwer umgänglich, während er früher ein sehr gutmütiger und lenkbarer Junge 
war. Er klagt über Kopfschmerzen und Schwindelgefühl. Nebenbefund einer 
Glykosurie, der an anderer Stelle noch zu erörtern ist. 

Rezidive von 1!/,jähriger Dauer wie bei dem ersten Fall sind nicht 
so selten, und auch schon von Jakob (zitiert nach Villinger) beschrieben 
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worden. Die Schwierigkeit für den Gutachter liegt hauptsächlich in der 
Entscheidung, ob beide Krankheitsphasen wirkliche Encephalitiden 
sind. Nicht jedes Delir im Verlaufe einer fieberhaften Erkrankung ist 
als encephalitisches Symptom zu deuten, andererseits sieht man & 
einer vulgären Grippe nach F. Stern oft nicht an, ob sich entzündliche 
Erscheinungen im Gehirn abspielen. Das Villingersche Kriterium läßt 
uns völlig im Stich, da beide akuten Phasen in Zeiten gehäuften Auf- 
tretens der Krankheit fallen. Für die Auffassung als Rezidiv spricht 
die Alteration des körperlichen und psychischen Gesamtbefindens im 
Intervall. In der Praxis wird man die Anerkennung der Möglichkeit 
von Kriegsdienstbeschädigung nicht umgehen können. 

Im zweiten Falle besteht das fast groteske absolut störungsfreie 
Intervall von über vier Jahren. Es drängen sich hier die Fragen auf: 
handelt es sich wirklich noch um ein Rezidiv? oder ist eine der beiden 
Krankheiten keine Encephalitis? oder aber, wenn wir die erste Erkran- 
kung als eine Encephalitis auffassen, die defektlos abheilte, wie steht 
es mit der Möglichkeit der Reinfektion? welcher Art sind die immuni- 
satorischen Verhältnisse bei der Encephalitis? Alles Fragen, die von 
großer pathogenetischer Wichtigkeit sind und die deshalb zur Diskus- 
sion gestellt werden müssen. 

Der Zweck dieser ganzen Betrachtungen ist nicht etwa, den 
Wert von Schemen, wie sie Villinger aufstellt, zu erschüttern. Sie ge- 
nügen tatsächlich, das sei nochmals betont, für die große Mehrzahl der 
in Betracht kommenden Fälle, vor allem in dem engen Rahmen der 
Kriegsrentenbegutachtung, wie ihn sich Villinger gezogen hat. Uns 
erschien es notwendig, auf die kleinere Zahl von äußerst komplizierten 
Situationen ausführlicher hinzuweisen, die der Gutachter vorfinden kann 
und denen er oft nur auf dem Wege praktischer Kompromißlösung bei- 
kommen kann. Die durch die ungeklärten pathogenetischen Verhält- 
nisse sich notwendig erweisende größere Weitherzigkeit erscheint uns 
noch nicht als „Abweichung von der geraden Linie wissenschaftlichen 
Denkens‘ (Villinger). 

Zum Schlusse dieses Kapitels sei noch — gerade im Hinblick auf 
die uns hier beschäftigenden gutachtlichen Probleme — auf die patho- 
genetisch auch für die Encephalitis interessante und wichtige Elek- 
tivität des Striatums gegenüber gewissen Giften, wie sie von Merguet!) 
und Wohlwill bei Kohlenoxydvergiftung beschrieben worden ist, und 
wie sie auch bei Manganvergiftungen bekannt ist. Durch Spatz’ Unter- 
suchungen über den Eisenstoffwechsel der subkortikalen Grisea ist hier 
eine pathophysiologische Grundlage geschaffen worden. In jüngster 
Zeit sind diese Probleme durch eine Veröffentlichung sStieflers®) aktuell 


1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, H. 2. 
2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatıie 81. 
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geworden. Er berichtet von einem Fall, bei dem sich im Anschluß an 
eine Kampfgasvergiftung (Kohlenoxyd) im Felde in langsamer Pro- 
gredienz ein typischer amyostatischer Symptomenkomplex entwickelte. 
Die ersten Erscheinungen, bestehend in leichtem Zittern der Zunge, 
des Unterkiefers und der linksseitigen Extremitäten traten etwa 14 Tage 
nach der Gasvergiftung ein. Unmittelbar nach der letzteren hatte etwa 
14 Tage ein leichter Ikterus bestanden. Die Urobilinogenreaktion war 
später noch positiv. Stiefler schiebt dem Kohlenoxyd die Haupt- 
wirkung an dem Zustandekommen des Symptomenbildes zu und zwar 
wahrscheinlich auf dem Umwege über eine Leberschädigung, die ihm 
das pathogenetisch Primäre zu sein scheint. 

Gerade als Siteflers Arbeit erschien, beobachteten wir in der 
hiesigen Klinik einen Patienten, dessen Krankengeschichte gerade von 
diesem Gesichtspunkte aus von Interesse ist. 

Der 37jährige Patient Th. war, wie uns die Angehörigen be- 
richten, früher stets gesund, wurde im Kriege mehrmals leicht ver- 
wundet. Nach der Rückkehr aus dem Felde bemerkte er ein Gefühl 
von Engigkeit auf der Brust, das er auf eine Gasvergiftung, die er im 
Mai 1917 am Kemmelberg erlitten hatte, zurückführte. (In den Akten 
ist davon nichts gemeldet worden, er hat anscheinend seinen Dienst 
damals nicht unterbrochen.) Das Gefühl der Enge auf der Brust nahm 
immer mehr zu, Weihnachten 1919 wurde er bettlägerig. Er konnte 
nicht mehr stehen und gehen. Es entwickelte sich hochgradige Steifig- 
keit und Speichelfluß; er könne überhaupt nicht mehr sprechen, ein 
oft tagelanges Stöhnen sei das einzige Lebenszeichen, was er von sich 
gebe. 

Objektiver Befund: Der Patient liegt völligstarr und bewegungslos im Bett. 
Der Speichel rinnt ihm fortgesetzt aus dem Munde, der infolge von Masseter- 
rigidität selbst mit Gewalt nicht geöffnet werden kann. Die Lippen sind schnauz- 
krampfartig vorgestülpt. Seborrhöisch schuppendes Gesicht. Pupillen sind eng, 
mitunter keine Lichtreaktion, dazwischen auch träge Reaktionen. Alle Extremi- 
täten zeigen außerordentliche Rigidität, die Finger stehen in ausgesprochenster 
Pfötchenstellung. 

Er liegt völlig teilnahmslos im Bett, meistens grunzt er nur vor sich hin. Der 


gelegentliche Versuch, Aufforderungen zu befolgen, zeigt allein an, daß er noch 
Kontakt mit der Umgebung hat. 


Der Patient war zur Begutachtung der Klinik überwiesen worden, 
ob sein Leiden, das zweifellos ein amyostatischer Symptomenkomplex 
schwerster Form war, mit dem Kriegsdienst im Zusammenhang stehe. 
Uns war gerade der Sitieflersche Fall bekannt geworden, und die Er- 
wägung, ob es sich hier nicht auch um eine Folge von Kohlenoxyd- 
vergiftung handele, lag nahe. Gewichtige Gründe sprachen von vorne- 
herein dagegen, vor allem das Fehlen sofortiger Symptome nach der 
Vergiftung und einer stetigen Entwicklung bis zum voll ausgebildeten 


478 A. Meyer: 


Krankheitsebilde. Eine durch Hyoscingaben bewirkte vorübergehende 
Verminderung der Muskelspannungen, die dem Kranken ermöglichte, 
etwas zu sprechen, verhalf uns zur Entscheidung. Wir konnten von 
ihm selbst einwandfrei erfahren, daß er im November 1919 unter Schüttel- 
frost, Fieber und Schlafsucht akut erkrankte und sich erst im Anschluß 
an diese akute Erkrankung der striäre Symptomenkomplex einstellte. 
Kriegsdienstbeschädigung war abzulehnen, weil es sich somit nach 
seinen eigenen Angaben um eine typische Encephalitis epidemica der 
Nachkriegszeit handelte. 


2. Das akute Stadium der Encephalitis. 

Über die akuten Erscheinungen der Encephalitis können wir uns 
kurz fassen, da unsere Erfahrungen bei dem Zurücktreten dieses Sta- 
diums in unserem Material nur geringe sind. Eine eingehende Schilde- 
rung findet sich in den großen, zusammenfassenden Arbeiten (von 
Economo, F. Stern, Dimitz und Schilder, Staehelin, Runge u. a.), auf die 
wir verweisen können. Wir beobachteten Fälle, wo im Vordergrunde 
des Symptomenbildes meningeale Reizsymptome mit mehr oder minder 
schwerem Sopor standen. Die differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten der Abgrenzung dieser Form gegen tuberkulöse Meningitiden 
sind von F. Stern ausführlich besprochen worden. Bei andern Fällen 
beherrschte die Schlafsucht das Krankheitsbild, bei wieder andern die 
striären Bewegungsstörungen. Beschäftigungsdelirien von der Art des 
Delirium tremens, wie wir sie auch hier sahen, unterschieden sich in 
nichts von den anderorts (z. B. von Dimitz und Schilder) beobachteten. 
Bei einer Patientin, die später zum Exitus kam, war ein häufiges starke 
Schwanken des Bewußtseinszustandes auffällig: tiefe traumhafte Ver- 
wirrtheit ging unvermittelt in Klarheit über, das Delir war im ganzen 
stark erotisch gefärbt bei einer sonst sehr ruhigen und braven Frau. 
Bei einer letzten Gruppe von Fällen herrschten Halluzinationen vor. 
Zwei Fälle, die später chronisch-amyostatisch wurden, zeichneten sich 
dadurch aus, daß einzelne Halluzinationen isoliert noch jahrelang bei 
sonst völliger psychischer Klarheit im chronischen Stadium vorhanden 
waren. Wieweit bei diesem auffälligen Verhalten psychogene Einflüsse 
mitbeteiligt waren, ließ sich nicht sicher entscheiden, psychotherapeu- 
tisch waren beide jedenfalls nicht zu beeinflussen. 

Über atypischen akuten Beginn der Encephalitis liegen uns zwei 
Beobachtungen vor, die ausführlichere Darstellung verdienen. Der eine 
Patient verspürte aus völligem körperlichen Wohlbefinden heraus, ohne 
Fieber, plötzlich in der Nacht eine außerordentlich starke Erleichterung 
des Gedankenablaufs, so wie er sie vorher (nach seinen eigenen Worten) 
nie empfunden hatte. Am nächsten Tage gab er — er war Lehrer — 
„die beste deutsche Stunde, die er je gegeben hatte‘. Das Gefühl stark 
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erhöhter geistiger Fähigkeit hatte er noch in der folgenden Nacht. 
Ständig vorhanden war ein ‚„sonderbar gehobenes Glücksgefühl‘‘. Oft 
redete er mit sich selber. Das Eigenartigste sei eine sonderbare Spal- 
tung der Persönlichkeit gewesen: er empfand sich den erlebten Vor- 
gängen gegenüber als Zuschauer. Kurz darauf trat Schlafsucht, im An- 
schluß daran ein chronisch-amyostatischer Zustand ein. — Im zweiten 
Falle (eine 40jährige Frau) entwickelte sich Ostern 1920 bei einer 
sonst konstitutionell depressiven stillen Frau plötzlich ein Zustand 
von „komischer Lustigkeit‘‘. Fieber war nicht vorhanden, auch längere 
Zeit nicht vorhergegangen. Sie wollte nicht ins Bett gehen, sprach die 
ganze Nacht hindurch dauernd, schimpfte zwischendurch, zog alle 
Leute und Bekannte ihrer Bekanntschaft und Verwandtschaft durch 
und bekritisierte alles und jeden. Am Morgen sang sie alle möglichen 
Lieder durcheinander: Gesänge, Volkslieder usw. Langsam entwickelte 
sich in der Folgezeit ein amyostatisches Krankheitsbild. 

Beide Male handelt es sich um manische Zustandsbilder, die ohne 
Fieber und ohne sonstige deliniöse Färbung das akute Stadium der Ence- 
phalitis einleiten, bzw. in denen es sich bei der letztbeschriebenen Pa- 
tientin erschöpft. Ihre Beschreibung ist von Interesse wegen ähnlicher 
Schilderungen von Nonne und H. W. Maier (zitiert nach F. Sterns 
Monographie). Der Fall Nonnes zeigte als Initialsymptom eine nicht 
delirante psychomotorische Unruhe, H. W. Maier beobachtete einen 
poriomanischen Zustand. Differentialdiagnostisch käme bei der letzt- 
genannten Patientin, deren Stimmungslage vorher immer eine depres- 
sive war, eine kurze Phase endogener Manie in Betracht. 

Sehr selten innerhalb unseres Material ist der Beginn der Erkran- 
kung mit gröberen apoplektiformen Erscheinungen. Bemerkenswert 
in dieser Hinsicht ist ein Fall, den ich der mündlichen Mitteilung von 
Prof. Hübner verdanke: Ein junges Mädchen erkrankt plötzlich wäh- 
rend der Grippezeit unter Verlust des Bewußtseins an einer rechts- 
seitigen Hemiplegie mit Babinskischem Phänomen, die sich rasch 
zurückbildet. Langsam stellt sich zunächst halbseitiger, dann später 
beiderseitiger Tremor vom Paralysis-agitans-Typ ein; Speichelfluß. 
vornübergebeugte Haltung, Rigidität, vervollständigen das Bild des 
encephalitischen Parkinsonismus. In diesem Falle entwickeln sich die 
Symptome der epidemischen Encephalitis aus solchen der Pyramiden- 
bahnläsion. Im allgemeinen sind die Pyramidenbahnschädigungen im 
Verlauf der epidemischen Encephalitis sehr flüchtig. Wo sie längere 
Zeit erhalten bleiben oder wo sie sich zeitlich von den anderen Sympto- 
men abheben wie in diesem Falle, ergeben sich Schwierigkeiten in der 
pathogenetischen Abgrenzung gegenüber der eigentlichen Grippe- 
encephalitis (Leichtensternsche Form). Interessant und differential- 
diagnostisch bzw. ätiologisch oft zu Schwierigkeiten führend ist das 
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zufällige Zusammentreffen von striärem Symptomenkomplex mit 
cerebrospinalen Symptomen anderer Genese. Sehr instruktiv in dieser 
Hinsicht ist der folgende Fall: Der Patient erlitt im Jahre 1915 eine 
Schädelschußverletzung mit Hirnbeteiligung. Es resultierte eine links- 
seitige komplette Hemiplegie mit Facialis und Hypoglossusbeteiligung 
und deutlichen Pyramidenreflexen. Das Symptomenbild war durch 
häufige militärische Untersuchungen uns aktenmäßig genau bekannt. In 
der Nachkriegszeit erkrankte der Patient an Encephalitis epidemica. 
Es entwickelt sich das Bild der Paralysis agitans ohne Tremor. In der 
rechten Mundfacialismuskulatur bestehen oscillierende Zuckungen, 
mit der Zunge werden beim Herausstrecken unter Abweichen nach 
links Schnalzbewegungen ausgeführt. Bei der jetzigen Untersuchung 
setzen sich die Symptome der Pyramidenbahnläsion deutlich ab von 
dem hypertonischen bzw. hyperkinetischen Syndrom. 

Bei einem zweiten Fall handelt es sich um eine jetzt 54jährige Frau, 
die im Frühjahr 1917, also im Alter von 48 Jahren plötzlich mit epilep- 
tiformen Krämpfen erkrankte, an die sich unmittelbar eine rechts- 
seitige Lähmung des Mundfacialis und des Beines mit positivem Ba- 
binski schloß. Im Herbst stellten sich Schlafsucht und starke Glieder- 
schmerzen ein; ob Fieber vorhanden war, ist von der Patientin nicht 
zu erfahren. Allmählich entwickelte sich ein amyostatisches Symptomen- 
bild. Bei der jetzigen Untersuchung finden sich noch rechtsseitig ge- 
steigerte Achillessehnenreflexe als Residuum der früheren Lähmung. 
Der Blutdruck ist nicht erhöht. Der Augenhintergrund, Urin usw. ist 
frei von pathologischen Veränderungen. Für Lues keine Anhaltspunkte. 
Man kann den apoplektischen Insult als Initialaymptom der epidemischen 
Encephalitis auffassen, entsprechend den oben beschriebenen Fällen. 
Andererseits läßt das ziemlich große Intervall nach dem Insult, ferner 
das Einsetzen der Schlafsucht mit starken Gliederschmerzen, die häufig 
im influenzaartigen Beginn sind, bei einer 48jährigen Frau daran den- 
ken, daß die Apoplexie Symptom einer frühzeitigen Arteriosklerose 
war und mit der späteren Encephalitis nichts zu tun hatte. Das Fehlen 
des erhöhten Blutdrucks und sonstiger arteriosklerotischer Verände- 
rungen am peripheren Kreislaufsystem ist kein Gegenbeweis. Eine 
sichere Entscheidung läßt sich nicht fällen. 

Ein dritter Patient schließlich hatte sich 1915 luetisch infiziert. 
Erscheinungen an Haut, Schleimhäuten und inneren Organen hatte 
er inzwischen nicht mehr gehabt. In der Nachkriegszeit erkrankte er 
an Grippe mit nachfolgender Amyostase. Bei der jetzigen Untersuchung 
ist die Wassermannsche Reaktion im Blut positiv, die Lumbalpunktion 
wurde verweigert. Symptomatologisch bestand bei der ersten hier 
vorgenommenen Untersuchung neben den gewöhnlichen amyostatischen 
Symptomen eine deutliche Anisokorie und absolute Pupillenstarre auf 
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beiden Augen.. Wegen der Anamnese dachten wir neben der post- 
encephalitischen Störung an die Möglichkeit einer Lues cerebrospinalis: 
Völlig auszuschließen war von vornherein eine striäre Schädigung 
durch den luetischen Prozeß, vor allem wegen der typischen Grippe- 
anamnese. Die Sicherung der Diagnose durch die Lumbalpunktion 
blieb versagt. Aber auch ohne dieselbe gelang es, den Fall im Laufe 
weiterer Beobachtung zu klären, da es sich herausstellte, daß es sich 
nicht um eine dauernde Pupillenstarre bzw. -differenz handelte, son- 
dern um eine vorübergehende mit schnellem Wechsel in der Aus- 
giebigkeit der Lichtreaktion und der Pupillenweite, wie er für das 
A. Westphalsche Phänomen charakteristisch ist. 

‘Den akuten Stadien im Beginn der Encephalitis stehen andere, 
von vornherein mehr subakut verlaufende, symptomatologisch ähnliche 
Prozesse nahe. Hierher gehören unter anderem die sog. stillen Delirien. 
Aus der Gruppe der subakuten Verlaufsformen hebt sich ein Fall heraus, 
der im Verein mit schon anderorts veröffentlichten nach mancher Seite 
hin uns bedeutungsvoll erscheint. 


Es handelt sich um den 55jährigen Fabrikarbeiter Johann H., der Ende 
März 1923 in die hiesige Klinik aufgenommen worden ist. Aus der Vorgeschichte 
ist zu bemerken, daß er immer ein ziemlich starker Raucher von Strangtabak ge- 
wesen ist. Alkoholabusus liegt nicht vor, auch geschlechtliche Ansteckung wird 
negiert. Seit langer Zeit hat er einen Herzfehler. Vor ca. 9 Monaten erkrankte er 
nach den Angaben seines Sohnes plötzlich unter Frost und Fieber. Er war ver- 
wirrt, sprang immer aus dem Bett. Er hat damals Anfälle von ca. 10 Minuten 
Dauer gehabt, wo ihm der Schaum vor den Mund trat. Nach Ablauf von 3 Wochen 
ging er wieder arbeiten und war bis vor kurzer Zeit ohne besondere Beschwerden. 
Schwere Arbeit tat er nicht wegen seines Herzfehlers. 

Vor einem Monat schmeckte ihm das Essen nicht mehr, er rauchte weniger. 
Er war immer müde, konnte seine Arbeit nicht mehr machen. Er soll nach An- 
gaben des Arztes Fieber gehabt haben. Abends war er ständig verwirrt, stand 
immer wieder auf, lief durch das Haus. Im Beginn der Krankheit soll er Schüttel- 
frost gehabt haben. Das nächtliche Wandern wurde immer schlimmer, so daB 
Krankenhausaufnahme notwendig wurde. 

Befund in der hiesigen Klinik: Mäßiger Ernährungszustand, gerötetes fieber- 
haftes Gesicht. Deutlich dypnöische Atmung mit häufigem Trachealrasseln. 
Keine Drüsenschwellungen, keine Narben, keine Exantheme. 

Kreislauforgane: Puls bds. synchron, sehr klein und weich, nicht beschleu- 
nigt. Herz nach beiden Seiten leicht vergrößert. Man hört überall, am besten über 
der Aorta, ein systolisch-diastolisches Geräusch. 

Nervensystem: Pupillen sind bds., links stärker als rechts, verzogen. Die 
Lichtreaktion ist so gut wie aufgehoben. Ob die Konvergenzreaktion auch ge- 
stört ist, konnte wegen des psychischen Verhaltens nicht festgestellt werden. Die 
Augen stehen in Schielstellung, das linke Auge weicht in Ruhe nach rechts innen 
ab. Es kann beim Blick nach außen nicht in Endstellung gebracht werden. Bei 
Anstrengung auf dieses Ziel treten nystagmusartige Zuckungen auf. 

Facialis, Hypoglossus ohne Befund; das Chvosteksche Zeichen ist negativ. 
Bindehaut- und Hornhautreflexe sind positiv. 

Armreflexe regelrecht. Bauchdeckenreflexe fehlen bds. Patellarreflexe 
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schwach, aber deutlich vorhanden. Achillessehnenreflexe fehlen. Keine Atrophie 
der Beinmuskulatur. Waden auf Druck sehr schmerzhaft. Die Sensibilität ist 
nicht genau zu prüfen, doch wird im groben richtig angegeben. Keine Blasen- 
und Mastdarmstörungen. Im Urin ist Eiweiß mäßig positiv, Zucker negativ, im 
Sediment keine Zylinder. Psychisch ist er verwirrt, unruhig, singt laut alles durch- 
einander, ist desorientiert, glaubt einmal, er sei in Köln, ein andermal auf der 
Landstraße, in einem Dom. In der vorigen Nacht sah er Leute, „die wollten mich 
kriegen, ich habe Angst gehabt‘. Sehr suggestibel. Ein Bleistift wird bei ein- 
dringlicher Beeinflussung für eine Maus gehalten. ‚Ja, ein kleines Mäuschen, sieht 
aus wie ein Griffel, hat aber ein Schwänzchen‘“. Außerordentlich schwer zu 
fixieren. 

Einen Tag nach der Aufnahme: Gegen Mittag stellen sich Anfälle ein. Er 
stößt einen Schrei aus, krampft die Arme über die Brust, die Fingernägel in die 
eigene Haut. Er wird oyanotisch, es tritt ihm Schaum vor den Mund; kein Urin- 
abgang. Pupillen sind erweitert, wie vorher lichtstarr. Die Anfälle, die mit völ- 
liger Bewußtlosigkeit einhergehen, wiederholen sich am gleichen und am nächsten 
Tage ungefähr 1Omal. Dauer jedes Anfalls ungefähr 5 Minuten. 

Wegen seines unruhigen Verhaltens wird Aufnahme in die Heil- und Pflege- 
anstalt notwendig. Auch hier wiederholen sich die Anfälle. Die vorgenommene 
Blut- und Liquoruntersuchung ergibt: die Wassermannsche Reaktion im Blut 
und Liquor negativ, Nonne-Apelt negativ, Gesamteiweiß 1!/, Teilstrich des Nissl- 
röhrchens. 2 Lymphocyten im ccm. 

Befund 3 Wochen nach der Aufnahme (20. IV.): Die Abducenzparese besteht 
noch in gleicher Weise. Bei zahlreichen Untersuchungen erweist sich die Licht- 
und Konvergenzreaktion als negativ. Die Bauchdeckenreflexe sind positiv. Pa- 
tellar- und Achillessehnenreflexe sind nicht auslösbar. Ausgesprochener starker 
Wadendruckschmerz. Es bildet sich ein Korsakowoider Symptomenkomplex aus 
mit örtlicher und zeitlicher Desorientiertheit und groben Gedächtnis- und Merk- 
fähigkeitsstörungen, untermischt mit einzelnen amnestisch-aphasischen und asym- 
bolischen Erscheinungen und gelegentlichen Konfabulationen. Stimmung durch- 
aus euphorisch. Suggestibilität noch immer erhöht. 

18. VI. 1923. Patient ist wesentlich gebessert;; gibt an, die Ereignisse zu Hause 
wisse er wieder. An den Aufenthalt in der Klinik erinnere er sich nicht mehr. 
sondern erst von der Zeit, nachdem er ca. 14 Tage in der Anstalt gewesen sei, babe 
er deutliche Vorstellungen. Jetzt wisse er wieder gut Bescheid, er könne seine 
Arbeit in der Pappendeckelfabrik wieder aufnehmen. Augenbewegungen sind 
frei. Keine Konvergenzschwäche. Pupillen sind bds. gleich und rund. Licht, Ak- 
komodations- und Konvergenzreaktion sind deutlich vorhanden. Patellarsehnen- 
reflexe, Achillessehnenreflexe bds. vorhanden, wenn auch schwach. Kein Waden- 
druckschmerz mehr. Entlassung. 


Kurz zusammengefaßt bietet der Kranke körperlich eine nicht 
vollständige Ophthalmoplegia (interna + externa), verbunden mit 
doppelseitigen neuritischen Erscheinungen an den unteren Extremi- 
täten. Psychisch bestand anfangs ein in mancher Hinsicht an ein 
Delirium tremens erinnernder Verwirrtheitszustand, der dann mehr 
und mehr in ein Korsakow-ähnliches rückbildungsfähiges Zustandsbild 
überging. Bemerkenswert war die ganz temporäre Anfallsserie von 
epileptiformem Charakter. Ätiologisch war Lues durch den negativen 
Befund in Blut und Liquor höchst unwahrscheinlich gemacht. Alko- 
ohlabusus lag anamnestisch sicher nicht vor. Der den Kranken zuerst 
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behandelnde Arzt hatte an Nicotinabusus gedacht. Doch war hierfür 
die genossene Nicotinmenge nicht groß genug (alle 14 Tage !/, Pfund 
Tabak). Aus der Beschreibung Frankl-Hochwarts!) kennen wir zwar 
ganz seltene tabesähnliche Bilder nach Nicotinabusus, wahrscheinlich 
auf neuritischer Grundlage. Das hier vorliegende komplizierte und 
schwere Krankheitsbild schien uns jedoch durch Nicotinintoxikation 
zu wenig erklärt, besonders wo nach bestimmten Angaben eines der 
Söhne der Kranke in der letzten Zeit vor Ausbruch der Krankheit 
weniger geraucht haben sollte als früher. Das, wenn auch nicht sehr 
intensive, Fieber (wir haben auch in der Klinik noch einige Tage Tem- 
peraturen von 38—38,5° gemessen) deutete am meisten auf infektiöse 
Grundlage des Leidens; am nächsten lag im Hinblick auf die epidemiolo- 
gischen Verhältnisse die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer epidemi- 
schen Encephalitis, obschon gewichtige Symptome wie die eigentlich 
striären Erscheinungen und die Schlafsucht fehlten. 

Unsere Diagnose konnte nun ziemlich wahrscheinlich gemacht 
werden durch den Vergleich mit mehreren der von Bostroem?) als un- 
gewöhnliche Formen der epidemischen Encephalitis beschriebenen 
Fälle. Es sind besonders die Beobachtungen 3 und 4 Bostroems, die 
zum symptomatologischen Vergleich in Betracht kommen. Bei Bo- 
stroems Fall 3 handelte es sich um eine Kombination von Krämpfen, 
Polyneuritis, Schlafsucht und Augenmuskelstörungen (Nystagmus). 
Sein Fall 4 zeigte Schlafsucht, Augenmuskelstörung, Polyneuritis und 
Delirium®). Die Ähnlichkeit der von Bostroem geschilderten Krank- 
heitsbilder mit unserem Fall liegt auf der Hand, besonders Fall 4 deckt 
sich wegen der psychischen Alteration mit dem von uns beobachteten. 
Die Übereinstimmung bekundet sich auch durch die auffallend rasche 
Rückbildung der psychischen wie der Augensymptome und der neuri- 
tischen Erscheinungen. 

Wir haben hier einen zwar seltenen, aber doch symptomatologisch 
gut charakterisierten Typus von ZEincephalitiserkrankung vor uns. 
Interessant sind die engen symptomatologischen Beziehungen zur Poli- 
encephalitis haemorrhagica superior Wernickes; zumal diese letztere 
häufig sich aus einer Polyneuritis heraus entwickelt (Oppenheims 
Lehrbuch 1913) und sich manchmal auch aus dem Anfangs deliriösen 
Zustand ein chronisch amnestischer Symptomenkomplex ausbildet 


1) Zitiert nach Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913. 

2) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68—69, 1921. 

3) Bei diesem letzten Fall, der ziemlich starke degenerative Atrophie der 
Oberschenkel ohne wesentlichere Sensibilitätsstörungen zeigt, diskutiert Bostroem 
die Möglichkeit poliomyelitischer Genese, ohne sich aber anscheinend darauf fest- 
zulegen, denn bei einer Zusammenstellung am Schlusse seiner Arbeit bezeichnet 
er den Fall wieder als Polyneuritis. 
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[Bonhoeffer, Spielmeyer:)]. Die Wernickesche Krankheit ist schon früh 
außer nach chronischem Alkoholismus auch nach Influenza beobachtet 
worden; vielleicht lagen diesen Beobachtungen Erkrankungsformen, wie 
die von Bostroem und uns beobachteten zugrunde. In der Prognose. 
allerdings differieren beide beträchtlich, insofern als für die letzteren 
die durchweg rasche Rückbildung der Erscheinungen charakteristisch 
zu sein scheint. Die Erscheinung absoluter Pupillenstarre bei unserem 
Falle ist Folge der durch die Kernläsion bedingten Ophthalmoplegia in- 
terna. Sie ist ein echtes Lähmungssymptom. Es muß dies besonders 
betont werden, als bei ihrer Tendenz zur Rückbildung wechselnde Be- 
funde erhoben werden und differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
zum A. Westphalschen Pupillensymptom entstehen können, das jedoch 
etwas prinzipiell anderes ist. 

Dem soeben beschriebenen Fall stehen nahe diejenigen, bei denen 
im akuten Beginn als alleiniges Symptom oder vergesellschaftet mit 
andern ausgedehnte Neuritiden auftreten. Weimann?) hat einen unter 
dem klinischen Bilde der Landryschen Paralyse verlaufenden Fall 
veröffentlicht, bei dem die anatomische Untersuchung — im Gegensatz 
zu den spinalen Veränderungen dee Falles von T'odler?) — eine Radicu- 
litis ausgedehnter Form erkennen ließ. Mingazzini*) spricht von Neu- 
ritiden, die manchmal bei oberflächlicher Untersuchung eine zentrale 
Hemi- oder Paraparese vortäuschen. A. Westphal’) demonstrierte aus 
unserem Bonner Material einen Kranken, bei dem in direktem An- 
schluß an die Grippe die Entwicklung einer schlaffen Paraplegie der 
Beine und Arme, sowie Lähmung einer Reihe von Muskeln des Schulter- 
gürtels einsetzte. Die Sehnenreflexe fehlten, die elektrische Erregbarkeit 
war aufgehoben oder zeigte Entartungsreaktionen. Ausgesprochene 
Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln. Objektive Sensibilitätsstörungenr 
fehlten. Im Anfang schien die Lähmung, besonders an den Schultern 
und den oberen Extremitäten zurückzugehen. Es trat aber bald ein 
Stillstand in der Besserung ein; die Lähmung der Beine besteht heute 
nach 2!/, Jahren noch in ziemlich unverändertem Maße. Interessant war 
die Verbindung mit Dystrophia adiposo-genitalis, auf die an anderer 
Stelle noch hinzuweisen ist. Bei derartigen Fällen mit nicht ganz aus- 
gesprochenen Sensibilitätsstörungen ist die Scheidung von der Poliomyeli- 
tis klinisch oft unmöglich (vgl. auch den oben erwähnten Bostroemschen 
Fall 4). Die poliomyelitischen Veränderungen sind nicht selten, wie 
aus einer Zusammenstellung F. Sterns in seiner Monographie hervor- 


1) Beide Autoren zitiert nach Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913. 
2) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 50, H. 6. 1921. 

3) Zitiert nach F. Sterns Monographie über Encephalitis epidemica. 

4) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68. 

5) Zeitschr. f. Psychiatrie 78. 
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geht. Ob man daraus Schlüsse für die pathogenetische Annahme einer 
Systemerkrankung grauer Rückenmarks- und Gehirnteille machen 
darf, erscheint uns zum mindesten als verfrüht. 

Über einen Fall von doppelseitiger Neuritis der Beine mit degenera- 
tiver Atrophie, Areflexie und außerordentlicher Schmerzhaftigkeit bei 
Bewegungen, ferner mit Hyperästhesie und Hyperalgesie der Haut 
möchten wir an dieser Stelle berichten, weil er die interessante Kombi- 
nation mit athetotischen und choreiformen Zuckungen an den distalen 
Enden der unteren Extremitäten zeigt. Die athetotischen Bewegungen 
täuschten mitunter das Babinskische Phänomen vor. Das Symptomen- 
bild war entstanden nach fieberhafter Allgemeinerkrankung im Dezem- 
ber 1922. Die Sensibilitätsstörungen hatten eine Zeitlang segmentalen 
Charakter, später trat dieser nicht mehr so charakteristisch hervor. 
Die Annahme einer Radiculitis ist demnach nahegelegt. Es bestehen 
Beziehungen dieses Falles zu der von Weimann beschriebenen, oben 
mitgeteilten Beobachtung. 


3. Die extrapyramidalen Bewegungsstörungen. 

Das Studium der Bewegungsstörungen der Encephalitis ist von 
Anfang an ein sehr reges gewesen. Einmal nahmen die Bewegungs- 
störungen im Symptomenbilde der akuten wie chronischen Encephalitis- 
erkrankungen einen großen Raum ein. Schon die rein nosologische 
Darstellung erforderte infolgedessen eine genaue Analyse. Darüber 
hinaus warf die Beobachtung eigenartiger pathologischer Bewegungs- 
typen in einem bisher ungeahnten Formenreichtum ein helleres Licht 
auf Erkrankungen, die bisher in das Raritätenkabinett der neurologi- 
schen Forschung gehört hatten. Die eigenartigen Störungen der Athe- 
tose double, der Wilsonschen Erkrankung, der Westphal-Strümpellschen 
Pseudosklerose, vieler posthemiplegischer Symptome wurden förmlich 
erschlossen ; es gelang in weitem Maße, den so mannigfaltigen klinischen 
Erfahrungen eine systematische Grundlage zu geben; man lernte die 
anatomischen Korrelate kennen: der Begriff des extrapyramidalen 
Symplomenkomplexes erwuchs aus dieser fruchtbaren Zusammenarbeit 
des Klinikers und pathologischen Anatomen. Von Strümpell, O. Förster, 
Stertz, Kleist u. a. gebührt das Hauptverdienst bei der Erschließung und 
Sichtung dieses ganzen Forschungsgebiets. Besonders O. Försters 
meisterhafte ‚Analyse und Pathophysiologie der striären Bewegungs- 
störungen‘“ übermittelte der Allgemeinheit die Kenntnis dieser neuen 
Forschungsergebnisse. | 

Und schließlich wurde mit unter dem Eindrucke des durch die 
Encephalitisepidemien reichlich zufließenden Beobachtungsmaterials 
die in den letzten Jahren in Stagnation geratene Lokalisationslehre stark 
gefördert. Von den striären Störungen aus spannten sich Probleme 
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zu einzelnen Symptomen der Geisteskrankheiten. Neuere Arbeiten 
Kleists versuchen hier eine Brücke zu bauen ; mit wieviel Recht, mag zu- 
nächst dahingestellt bleiben, es soll hier nur auf die Tatsache dieser 
Forschungsrichtung hingewiesen werden, wie ja auch die Wahl des 
Referatthemas auf der demnächstigen Tagung der süddeutschen Neu- 
rologen dartut. Schilder, ein Führer psychologischer Forschungsrichtung, 
untersucht die Wirksamkeit subcorticaler Mechanismen bei psycho- 
genen Vorgängen. In Kreischmers Hysterielehre bildet die moderne 
Striatumlehre einen wichtigen Grundstein. Rosenfeld macht auf den 
—-sicher auch nicht zum letzten durch die Fruchtbarkeit der Encephalitis- 
forschung bewirkten — deutlichen Tendenzumschwung in der Hysterie- 
auffassung zugunsten einer mehr biologisch-naturwissenschaftlichen Be- 
trachtungsweise aufmerksam. 

Wenn wir uns zunächst den encephalitischen Bewegungsstörungen 
unter dem oben gekennzeichneten Gesichtspunkt nosologischer Einord- 
nung zuwenden, können wir auch hier wieder unter Hinweis auf die 
schon genannten grundlegenden Arbeiten uns eine breite und voll- 
ständige Darstellung ersparen und uns sofort Besonderheiten zu- 
wenden. 

Fall Peter Kr. (von A. Westphal schon in anderem Zusammenhange veröffent- 
licht)!). Es handelt sich um einen 29 Jahre alten Arbeiter. Er macht unsichere 
Angaben über eine, dem jetzigen Leiden vorausgegangene Grippe. Beginn der 
Erkrankung im Jahre 1919 mit Zuckungen im linken Bein. Die ausführliche 
Krankengeschichte ist in der Westphalschen Veröffentlichung wiedergegeben. 
März 1920 tritt „eine neue Bewegungsstörung auf, welche seitdem das Krankheits- 
bild beherrscht“. Diese Bewegungsstörung wird im Krankenblatt wie folgt be- 
schrieben: Seit einigen Wochen bemerkt Patient Zuckungen im linken Arm. Diese 
offenbaren sich allmählich als typische athetotische Bewegungen. Deutlich aber 
zeigt sich neben der athetotischen eine den choreatischen nahestehende in kurz 
hintereinander erfolgenden Kontraktionen bestehende Komponente. Die letzte- 
ren finden sich in kurzen schnellenden Bewegungen, im Schultergelenk, im Ell- 
bogengelenk und Handgelenk. Der motorische Effekt dieser Kontraktionen be- 
steht darin, daß im Schultergelenk der Arm ruckweise stark nach innen rotiert, 
der Unterarm aufs äußerste proniert wird und die ganze Extremität nach hinten 
auf den Rücken gezogen wird. Dann kommt es zur Beugung im Ellenbogengelenk 
und zur Adduction im Schultergelenk. Im Hand- und Fingergelenk kommt es 
gleichzeitig oder eine kurze Zeit nachher teils zu kurzen schnellenden Bewegungen, 
die zum krampfhaften Faustschluß führen, teils aber auch zu langsam sich voll- 
ziehenden Hyperextensionen der Hand und der Finger von typisch athetotischem 
Charakter. Es kommt bei letzteren zu kurzdauernden spastischen Zuständen m 
den betroffenen Muskeln (Spasmus mobilis). Die Intensität dieser gesamten unter- 
einander in ständigem Wechsel mit ziemlicher Regelmäßigkeit sich vollziehenden, 
komplizierten Bewegungsstörungen steigert sich mitunter zu größtem Ausmaße 
unter starken Schmerzen und Qualen für den Patienten. Gleichzeitig bestehen 
am linken Bein kurze choreiforme Zuckungen von konstantem Bewegungseffekt: 
Innenrotation und Adduction im Hüftgelenk, Streckung im Kniegelenk. Die Be- 


1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68—69. 


Beiträge zur Encephalitis epidemica. 487 


wegungsfolge der Zuckungen ändert sich auch nach mehrjähriger Beobachtung 
nicht wesentlich. 

Fall Jacobs. 35jähriger Dentist. [Der Fall ist von A. Westphal!) wegen 
seiner auffallenden Pupillenstörungen veröffentlicht.] Erkrankte Januar 1920 mit 
Fieber. Zuerst psychische Störungen mit Halluzinationen, nächtlicher Schlaf- 
losigkeit, und großer motorischer Unruhe. Der Zustand bildet sich nach wenigen 
Tagen zurück. „Bestehen blieben (nach der Beschreibung A. Westphals) Zuckun- 
gen, vorwiegend der linken Körperhälfte, die schon in der Ruhe bestanden, bei 
jeder auch der leichtesten Erregung an Ausdehnung und Intensität erheblich zu- 
nahmen. Es handelte sich einesteils um ausfahrende, unkoordinierte, mitunter 
schleudernde Bewegungen von choreatischem Charakter, andererseits um Be- 
wegungsstörungen vom Typus der Myoklonie mit Beschränkung der Zuckungen 
auf einzelne Muskeln ohne stärkeren Bewegungseffekt. Besonders im Anfang der 
Beobachtung traten auch langsame drehende, zu bizarren Stellungen der Extre- 
mitäten führende athetotische Bewegungen auf.“ Der ziemlich konstante Be- 
wegungstypus besteht in grimassierenden Kontraktionen der vom linken Facialis 
versorgten Gesichtsmuskulatur, Innenrotation und Adduction im linken Schulter- 
gelenk, maximaler Pronation des Vorderarmes, schnellem Faustschluß; bei Öffnen 
der Faust treten langsame wurmförmige Hyperextensionen der Finger auf. Daneben 
bestehen auch im rechten Pectoralis und Quadricepsmuskel kurze myoklonische 
Zuckungen mit geringem Bewegungseffekt. Das Bild der Bewegungsstörung ist 
während längerer Beobachtung ein ziemlich konstantes. 

Veronika N., 25 Jahre alt. April 1920 Gehirngrippe, mehrere Tage Bewußt- 
losigkeit, dann Schmerzen in allen Gliedern, konnte nicht mehr gehen. August 
1920 Beginn der unfreiwilligen Bewegungen der Extremitäten und im Gesicht: 
zuerst im linken Fuß auftretendes ruckartiges Auf- und Abgehen der großen Zehe, 
im Anschluß daran schleudernde Rückwärtsbewegung des linken Arms, langsame 
Drehbewegungen der Finger der linken Hand, schnelle Zuckungen im linken 
Mundwinkel. Die Bewegungen im linken Fuß ließen bald nach, die im Gesicht und 
im Arm blieben bestehen. 

Während des Aufenthaltes in der hiesigen Klinik werden ziemlich konstant 
beobachtet in der linken Hand kurze choreiforme bzw. myoklonische Bewegungen, 
bestehend in Beugung von Daumen, Zeige- und Mittelfinger, sowie in Streck- 
bewegung des 4. und 5. Fingers, Abduction der Hand und darauffolgender Pronation 
des linken Unterarms. Es besteht keine deutliche Veränderung des Tonus der 
Muskulatur, kein Spasmus mobilis. Die Bewegungen erfolgen gleichzeitig oder 
kurz hintereinander mit rhythmischer Regelmäßigkeit. An Intensität nehmen sie 
während der Behandlung ab. 

Fall Jacob L., 6 Jahre alt. Kommt im April 1923 in die hiesige Klinik. Vor 
14 Tagen bemerkte, ohne daß Fieber vorhergegangen war, der Vater ein unge- 
schicktes Hantieren des Jungen, es stellten sich dann unfreiwillige Bewegungen 
von folgendem Typus ein: Die rechte obere Extremität machte in Abständen 
von !/, bis 3 Sekunden alternierende Pro- und Supinationsbewegungen. Gleich- 
zeitig beugt sich der Arm im Ellenbogen, wird wieder gestreckt, es ballt sich die 
Hand zur Faust, beim Öffnen der Hand werden einzelne Finger leicht gespreizt. 
Es besteht an den oberen Extremitäten kein Tonusunterschied. Während der Be- 
wegungsablauf manchmal als choreiform, oft auch als athetoid imponiert, bleibt 
die Zusammensetzung bzw. Aufeinanderfolge der ganzen komplizierten Bewegungen 
während längerer Beobachtung konstant. 

Fall Frieda C., 18 Jahre alt. Kommt im Mai 1919 in klinische Behandlung. 
Februar 1919 erkrankte sie unter Erbrechen und Zuckungen am Mundwinkel, 
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die in der Folgezeit zunahmen und auf die linke Gesichts- und Halsseite, sowie 
auf den linken Arm übergriffen. 

Die objektive Untersuchung zeigt schnelle rhythmische Zuckungen am rech- 
ten Mundwinkel, etwa 20 Zuckungen pro !/, Minute. Bei völliger Ruhe nehmen 
sie an Zahl ab, während sie bei Unterhaltung und sonstiger Erregung lebhafter 
werden. Im letzteren Falle werden sie auch unregelmäßiger, während sie in der 
Ruhe ziemlich rhythmisch erfolgen. An der rechten Halsseite zuckt das Platysma 
in der gleichen Weise. Am linken Arm kommt es zu leichten Innenrotationen im 
Schultergelenk. An der linken Hand blitzartig angedeutete Bewegungen des 
Handgelenks und Abduction des kleinen Fingers. Die Bewegungen der Extremität 
erfolgen meistens synchron mit den Bewegungen am Hals und Mundwinkel. Die 
Bewegungsfolge bleibt dauernd die gleiche. Keine Tonusanomalie. Als diagnostisch 
interessant ist aus dem sonstigen Befunde eine wechselnde absolute Starre der 
Pupillen hervorzuheben. 

Die geschilderten Fälle stimmen darin überein, daß es sich bei 
ihnen allen um kompliziertere Bewegungsstörungen handelt. Besonders 
charakteristisch sind die beiden ersten Fälle, während der letztere schon 
wieder einen Übergang zu einfachen rhythmischen Klonismen der 
Postencephalitiker bildet. Von typischer Chorea oder typischer Athetose 
trennt diese Bewegungsstörungen das Fehlen der Unbeständigkeit und 
des bunten Wechsels der unfreiwilligen Bewegungen. Ihre Eigenart 
besteht vielmehr darin, daß sich hier choreatische, athetotische und 
myoklonische Komponenten zusammenfügen zu einer komplexeren Be- 
wegungsform von einheitlichem Charakter, der sich in mehr oder weniger 
regelmäßigem Rhythmus immer wiederholt. Sie nur als choreatisch- 
athetotische Mischformen zu beschreiben, würde ihrem einheitlichen 
Wesen nicht Genüge tun; sie wirken manchmal ähnlich wie zusammen- 
gesetzte Handlungen, wenngleich ihre Kombination wohl sicher keine 
zweckvolle ist. Von Schilder und Gerstmann sind derartige Bewegungs- 
formen beschrieben worden. Bostroem!) hat für sie in glücklicher Weise 
die Bezeichnung ‚komplexe Hyperkinese‘‘ gewählt. 

Die Fälle, die er beschrieben hat, stehen den unsrigen, besonders 
den beiden ersten nahe, wenngleich bei unsern Fällen das rhythmisch 
regelmäßige Vorkommen nicht das hervorstechendste Symptom ist. 
Bostroem betont die Wichtigkeit dieser komplexen Bewegungsstörungen 
für die Pathologie der striären Störungen überhaupt, weil es schwer falle, 
so kompliziert und elektiv aufgebaute Bewegungsmechanismen einfach 
als Enthemmungen regulativer Zentren aufzufassen. Wir haben, ähn- 
lich wie Bostroem, diese eigenartigen Hyperkinesen nicht nur als Sym- 
ptom der Encephalitis epidemica gesehen, sondern auch bei einem 
Falle von multipler Sklerose, den wir seiner striären Symptome — 
an dieser Stelle kurz mitteilen wollen: 


Es handelt sich um die 21 jährige Maria G., die im April 1923 in Beobachtung 
der hiesigen Prov.-Heil- und Pflegeanstalt kommt. Im Alter von 17 Jahren 
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erkrankte sie mit Gehbeschwerden und Zittern, seitdem dauernde Verschlech- 
te . 

Bei der objektiven Untersuchung findet sich: 

Linkes Auge: Mikrophthalmus. Linke Pupille eng, lichtstarr. Ptosis. Kein 
Visus. 

Rechtes Auge: Pupille mittelweit, rund, reagiert auf Liohteinfall. Deutlicher 
Nystagmus. Ausgesprochene temporale Abblassung. 

Bauchdeckenreflexe fehlen. Starke Contracturen an den unteren Extremi- 
täten, Patellarreflexe sind niaht auszulösen. Achillessehnenreflexe rechts = links 
mittelstark. Sämtliche Pyramidenreflexe (Babinski, Oppenheim, Gordon) sind 
positiv, links ausgesprochener als rechte. 

Die Sprache ist ausgesprochen skandierend. Auffallend ist, daB sie oft lange 
Zeit einzelne Silben oder Wörter, mitunter auch nur Buchstaben perseveriert. 
Starker Speichelfluß. Bewegungsstörungen: Kopf: ruckartige rotatorische Be- 
wegungen wechseln ab mit feinschlägigem fortdauerndem Tremor rotatorius. Dazu 
eigentümliche grimassierende Bewegungen des Gesichts, besonders im Bereiche des 
linken Facialis, aber auch rechts. Schnalzbewegungen mit der Zunge. Häufiges 
Gähnen. 

Obere Extremitäten: fortdauernde unregelmäßige Flexionsbewegungen der 
Finger beider oberer Extremitäten. Die Hände stehen in halber Pronationsstellung. 
Fortdauernde rhythmische Flexion und Extension im Ellenbogengelenk mit 
gleichzeitiger geringer Pronation, wodurch eine rhythmische, teils Flexions-, teils 
Pronationsbewegung entsteht. Dazu eigentümliche unregelmäßige, mehr anfalls- 
weise auftretende Ab- und Adductionsbewegungen des Daumens mit Flexion und 
Extension im Endglied. An den gleichen Bewegungen nimmt der Zeigefinger 
bis zum gewissen Grade teil. 

Untere Extremitäten: die Bewegungen betreffen hauptsächlich die rechte 
untere Extremität. Rhythmische Außen- und Innenrotationen im Hüftgelenk, 
mit fortdauernder Flexion und Extension alternierend im Knie- und Fußgelenk. 
Dazu Plantar- und Dorsalflexion sämtlicher Zehen (ebenfalls alternierend), Die 
rechte große Zehe befindet sich auch in Ruhe schon in mehr oder weniger aus- 
gesprochener Dorsalflexionsstellung. 


Der Fall ist in vielfacher Hinsicht interessant. Daß es sich um 
multiple Sklerose handelt, ist bei dem Vorhandensein der Kardinal- 
symptome: Nystagmus, temporale Papillenabblassung, fehlende Bauch- 
deckenreflexe doppelseitiger Babinski sehr wahrscheinlich gemacht. Er 
gehört in die Gruppe der von A. Westphal!) beschriebenen Fälle mit der 
multiplen Sklerose fremden Erscheinungen. Das Fehlen der Patellar- 
reflexe, trotz spastischer Pyramidenreflexe ist schon von Oppenheim?) 
bei der multiplen Sklerose gefunden worden und seit der Beschreibung 
eines analogen Falles von A. Westphal kein so ungewöhnlicher Befund 
mehr; darauf kann an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden. 
Im Vordergrunde des Symptomenbildes stehen die Bewegungsstörun- 
gen, die die Bostroemsche Bezeichnung der rhythmischen komplexen 
Hyperkinese wohl verdienen. Es muß betont werden, daß auch dem 
zitierten Westphalschen Falle Bewegungsstörungen eigentümlich sind, 
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die den Bostroemschen sehr nahe stehen; es sei dies besonders hervor- 
gehoben, weil Bostroem den A. Westphalschen Fall in seiner Literatur- 
zusammenstellung nicht erwähnt. Bostroem glaubt, in dem Zusammen- 
treffen der Hyperkinese bei seinen beiden Fällen mit skandierender 
Sprache, Adiadochokinese und Ataxie bei Zielbewegungen Anhalts- 
punkte für die Lokalisation des diese Störungen bewirkenden Herdes 
zu sehen, den er in das Kleinhirn bzw. in das Gebiet von Kleinhirn, 
Bindearmbahn, roter Kern verlegt. In unserem Falle besteht ebenfalls 
sehr ausgesprochenes Skandieren der Sprache. Im Wesiphalschen Fall 
fehlen sämtliche Symptome aus dem Gebiete des Kleinhirns und seiner 
Verbindung zum Hirnstamm. Die anatomische Nachprüfung des 
Westphalschen Falles, die allerdings leider nur makroskopisch erfolgte, 
ließ im Kleinhirn keinerlei Veränderungen erkennen, auch die Binde- 
armbahn war frei. Dagegen war der Thalamus opticus beiderseits 
atrophisch. Leider fehlt die Feststellung, welche Thalamuskerne von 
der Atrophie betroffen wurden. Die Bindearmbahn endet nach C. u. 
O. Vogt ja im Kern v. a. Die von Bostroem vermuteten Beziehungen 
werden somit durch diesen Befund zwar keineswegs widerlegt, anderer- 
seits aber auch nicht wahrscheinlich gemacht. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient unter den Symptomen der 
Speichelfluß und das Perseverieren einzelner Worte oder Silben. Der 
Speichelfluß, ein der multiplen Sklerose ganz fremdes Symptom, schlägt 
die Brücke zum amyostatischen Symptomenkomplex. Das Iterieren ist 
nach der Beschreibung von A. Pick unter Anlehnung an Souques und 
Brissaud als striäres Symptom aufzufassen; es ist unter dem Namen der 
Palilalie bekannt geworden. Bei einem anderen chronisch amyostati- 
schen Encephalitiker unseres Materials war das gleiche Symptom 
in ausgesprochenster Weise vorhanden: Worte wurden bis zu zehnmal 
hintereinander in fast verbigeratorischer Weise ausgestoßen. Interes- 
sante Beziehungen dieser Iterativerscheinungen zu anderen Zwangs- 
phänomenen bei Erkrankung des striären Systems hat Herrmann!) aus 
der Pickschen Klinik dargestellt. Auf sie wird noch an anderer Stelle 
einzugehen sein. 

Gerade die komplexen Hyperkinesen Bostroems mit ihren mehr 
oder weniger an Zweckhandlungen erinnernden Bewegungsformen 
legen es nahe, die Differentialdiagnose dieser encephalitischen Störungen 
zur Hysterie und zu psychischen Erkrankungen zu erörtern. Daß Ence- 
phalitiker in der Praxis oft für Hysteriker oder für Katatoniker gehalten 
werden, ist auch heute noch eine nicht ungewöhnliche Erfahrung. Eine 
eingehendere Untersuchung wird wohl in der Mehrzahl der Fälle fest- 
stellen können, daß den ‚‚katatonen‘‘ Erscheinungen der Encephalitis, 
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vor allem der Akinese und Katalepsie, die oft einen echten Stupor vor- 
täuschen, kein schizophrenes Seelenleben entspricht. Schwieriger liegen 
die Verhältnisse bei der Hysterie. Die zweifellose suggestive Beeinfluß- 
barkeit encephalitischer Symptome, ihre Abhängigkeit von Erregung, 
ihr wechselvolles Verhalten macht häufig genug einen psychogenen 
Eindruck. Der praktische Arzt spricht zum mindesten gern von „psycho- 
gener Überlagerung“. Anamnese, anderweitige organische Symptome, 
Machtlosigkeit der Therapie verschaffen hier bald Klarheit. Es gibt 
nun daneben aber zweifellos Fälle, und zwar gerade solche mit Hyper- 
kinesen, die eine sichere Entscheidung sehr schwer, wenn nicht gar 
unmöglich machen können. 


Fall Fritz H., 20 Jahre alt. Juli 1920 herrschte in der Heimat des Patienten 
stark die Grippe. Er erkrankte mit Kopfschmerzen, allgemeincem Unwohlsein. 
Es stellte sich außergewöhnlich starkes Schlafbedürfnis ein. Schon in der ersten 
Zeit der Erkrankung bemerkte er ein Zittern des Kopfes bei völligem Bewußtsein, 
das 2 bis 3 Minuten anhielt und dann verschwand. Objektiv gelang es in der Kli- 
nik einmal das Zittern zu beobachten: Es handelte sich um rhythmisch auftretende 
ruckartige Bewegungen des Kopfes während einiger Minuten. Gelegentlich kann 
er, wie er angibt, mit äußerster Kraft gegen die Zuckungen an, doch erweist sich 
jeder therapeutische, mit Suggestivmitteln arbeitende Versuch als zwecklos. Als 
der Patient uns nach mehr als Jahresfrist wiederum aufsuchte, hatte er die hyper- 
kinetischen Erscheinungen noch in der gleichen Weise. Die Schlafsucht hatte sich 
etwas gebessert, sie überfiel ihn nicht mehr so unwiderstehlich. Meistens kam sie 
nur, wenn er sich in ruhig sitzender oder liegender Stellung befand; wenn er auf- 
stand und sich bewegte, konnte er sie überwinden. 

Fall Hei., 28 Jahre: Er erkrankte am 12. Dezember 1922 zunächst an Schlaf- 
losigkeit. Am 2. Tage starke Kopfschmerzen, Fieber, dilicöser Zustand. Längeres 
akutes Stadium mit wechselnd starker Bewußtseinstrübung. Nach Abklingen 
desselben war er sehr abgeschlagen, konnte keine Arbeit tun und wurde ängstlich 
und hypochondrisch. In letzter Zeit klagte er über ständiges, rhythmisch ein- 
setzendes Gefühl von Spannung und Schmerz in der linken Halsmuskulatur. An- 
fallsweise traten in denselben Muskeln sichtbare Zuckungen auf (von uns konnte 
ein solches Zucken leider, da der Patient nach kurzer klinischer Beobachtung 
ambulant weiterbehandelt wurde, nicht selbst beobachtet werden). Während das 
Allgemeinbefinden sich sehr rasch hob, blieben die Zuckungsanfälle bestehen und 
sind, soweit wir unterrichtet sind, bis heute, trotz energischster Therapie nicht ge- 
schwunden. 


Die beiden Fälle sind in mehrfacher Hinsicht lehrreich. Im Falle 
H. haben wir es mit einem sehr geringen Grade von Encephalitiker- 
schlafsucht zu tun. Die Möglichkeit des spontanen Widerstandes 
gegen das einsetzende Müdigkeitsgefühl durch Bewegung zeigt deut- 
lich die Verwandtschaft zum physiologischen Schlaf. Die Hyperkinesen 
beider Patienten stimmen darin überein, daß sie anfallsweise auftreten. 
Ferner sind sie wenigstens beim ersten Patienten durch eigene Willens- 
kraft gelegentlich etwas zu beeinflussen. Beide Momente legten den 
Verdacht hysterischer Genese sehr nahe, ohne daß jedoch die auf dieser 
Vermutung aufgebaute lange fortgesetzte Behandlung irgendwelchen 
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Einfluß auf die Motilitätsstörung gehabt hätte. Dabei war das. Ge 
samtverhalten beider Patienten ein durchaus unhysterische. Dies 
und der Mißerfolg der Therapie bewog uns dann schließlich zu der 
(keineswegs gesicherten) Annahme, daß es sich um postencephalitische 
Restzustände leichteren Grades handelte. Während des Niederschrei- 
bens dieser Zeilen kommt ein Patient in unsere Beobachtung, der, 
ohne daß Fieber oder ein sonstiges akutes encephalitisches Symptom 
vorausgegangen wäre, neun Monate nach einem starken Schreck an 
eigenartigen Zuckungen des Gesichts erkrankte (Dezember 1919). 
Die Zuckungen sind durch mehrfache Behandlungen nie irgendwie 
beeinflußt worden. Gleichzeitig entwickelte sich eine eigentümliche 
Charakterveränderung bei dem schon früher debilen Menschen im 
Sinne leichterer Erregbarkeit und Explosivität. Vorübergehend sollen 
auch Störungen der Pupillenlichtreaktion vorhanden gewesen sein. 
Objektiv ist außer einer geringen Entrundung jetzt an den Pupillen 
nichts Abnormes zu sehen. Die Hyperkinese besteht aus einem an 
Chorea erinnernden Grimassieren der Gesichtsmuskulatur, in das sich 
gelegentlich auch wurmförmige, polypenähnliche Bewegungsformen 
einmischen, und aus gelegentlichen kurzen ruckartigen, unbeständigen 
Zuckungen der Extremitäten. Die Erscheinungen waren durchaus 
nicht ständig oder regelmäßig, deutlich war die Abhängigkeit der In- 
tensität von Beobachtung und Erregung. In Frage kamen psychogene 
Störungen, die entweder spontan oder im Anschluß an ein stärkeres 
psychisches Trauma entstanden waren. An diese Möglichkeit mußte 
auch deshalb gedacht werden, weil es sich um die Folgen eines Unfalls 
(Erschrecken durch Bespritzen mit Carbid), mit anschließendem Renten- 
antrag handelte. Der Mißerfolg der Therapie sprach infolge dieses 
letzteren Umstandes nicht gegen Hysterie. Es mußte ferner gedacht 
werden an Schizophrenie und Encephalitis epidemica. Vorübergehende 
Pupillenstörungen kommen nach den Befunden von Karplus, A. West- 
phal u.a. Autoren bei allen drei Erkrankungen vor, sie halfen nicht 
zur Differentialdiagnose. Die Hyperkinesen waren symptomatologisch 
nicht so sehr entfernt vom Grimassieren und von gewissen Pseudospontan- 
handlungen der Katatoniker, und die im Anfange der zwanziger Jahre 
einsetzende Charakterveränderung mit ihrer Neigung zu Impulsivitäten 
konnte ebenfalls als beginnende Schizophrenie angesehen werden. Eine 
sichere Entscheidung, besonders zwischen Hysterie und Encephalitis 
epidemica konnte nicht gefällt werden; wegen des Zusammentreffens 
des Erkrankungsbeginns mit besonders gehäuftem epidemischen Auf- 
treten von Encephalitis im Dezember 1919 erschien uns noch die An- 
nahme der letzteren als die relativ befriedigendste. 


Fall Fräulein Kl., 52 Jahre alt. War vor dem Kriege im Ausland, immer 
gesund, als Klavierlehrerin. 1914 floh sie von Ceylon, wo sie sich aufgehalten 
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hatte, nach Italien. 1915 nach Prag. Sie blieb dort bis 1918 und kehrte dann 
nach Deutschland zurück. In der Zeit ihres Prager Aufenthaltes, genau kann sie 
den Beginn nicht mehr angeben, merkte sie zuerst, daß sie mit der rechten Hand 
nicht mehr schreiben konnte und daß ihr das Klavierspielen schwer fiel. Von 
Fieber, Schlafsucht, sonstigen Symptomen akuter Encephalitis hat sie damals 
nichts gemerkt. Die Bewegungsstörungen traten im Laufe der Jahre immer 
stärker hervor. Sie schildert dieselben folgendermaßen: den rechten Arm zieht 
es vor den Leib, so daß sie nicht schreiben oder Klavierspielen kann; den Kopf 
zieht es nach rechts, so daß sie nicht lesen kann. Der Kopf führt dann ruckartige 
Bewegungen nach rechts aus. Manchmal wird der Arm direkt in den Rücken ge- 
zogen. Bei der objektiven Untersuchung wird passiven Bewegungen des rechten 
Armes in allen Gelenken spastischer Widerstand entgegengesetzt. Bei scharfem 
Kommando und sichtbar starker Willensanstrengung vermag die Patientin aktiv 
sämtliche Bewegungen mit dem rechten Arm auszuführen, immer wieder wird 
zwischendurch der Arm ‚wie von höherer Gewalt‘‘ vor den Leib gezogen oder in 
Pronationsstellung der Hand hinter den Rücken gezogen, wobei die Finger athe- 
toide Spreizungen und Überdehnungen ausführen. Der Spannungszustand 
des Armes ist ein wechselnder; manchmal, jedoch nicht immer hat man den Ein- 
druck, als ob der Spannungszustand abhängig sei von suggestiver Beeinflussung 
(Verbalsuggestion, Faradisierung). Psychisch ist die Patientin außerordentlich an- 
sprechbar, meistens lebhaft erregt, explosiv, zu lauten Scherzen geneigt, oft von 
sehr theatralischem Benehmen. Therapeutisch wurden alle Möglichkeiten sug- 
gestiver Beeinflussung erschöpft. Sowohl hydro- und elektrotherapeutische MaßB- 
nahmen, wie Hypnose, wie eingehendste psychische Beschäftigung mit ihr, brach- 
ten keinerlei Besserung. Seit einem Jahr hat sie die Klinik verlassen; wenn man 
ihr auf der Straße begegnet, so fallen, auch wenn sie sich sicher unbeobachtet 
fühlt, die gleichen Bewegungsstörungen wie früher sofort auf. 


Es handelt sich hier um eine Störung, die einerseits gewissen 
hemiathetotischen (an Torsionsspasmus erinnernden) Bewegungsstörun- 
gen, wie wir sie nach encephalitischen Prozessen mannigfachster Art 
kennen, im Bewegungsablauf wie auch in dem wechselnden Spannungs- 
zustand der Muskulatur (Spasmus mobilis) täuschend ähnlich sieht, 
andererseits aber auch infolge der zweifellosen theatralischen Bei- 
mengung und der gelegentlichen suggestiven Beeinflußbarkeit peycho- 
gen anmutet. Wir haben schon mehrfach betont, daß gelentliche pey- 
chische Beeinflussung den Bewegungsstörungen der Encephalitis durch- 
aus nicht fremd ist, hatten auch die differentialdiagnostische Ver- 
wertung eines therapeutischen Mißerfolgs gegen die psychogene Genese 
(wenn nicht sehr starke Fixierung durch Rentenbegehrungsvorstellun- 
gen vorliegt) erörtert. Das Fehlen von akuten encephalitischen Er- 
scheinungen, ebenso wie der epidemiologisch sehr frühe Krankheits- 
beginn, sprechen nach unsern heutigen Erfahrungen nicht gegen Ence- 
phalitis. Zweifellos haben wir es hier mit einem jener schon im patho- 
genetischen Teile dieser Arbeit gekennzeichneten Fälle zu tun, wo unsere 
Kenntnisse der Pathogenese versagen und wo wir günstigstenfalls zu 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose, meistens zu einer praktischen Kom- 
promißlösung kommen können. 
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Mit absichtlicher Ausgiebigkeit haben wir die differentialdiagnosti- 
schen Beziehungen gewisser extrapyramidaler Bewegungstypen zum 
psychogenen wie zum katatonen Symptomenkomplex geschildert. Hier, 
an der Grenze neurologischer Forschung, befindet sich der Boden für 
eine Lehre, die in jüngster Zeit besonders durch Mitteilungen C. und 
O. Vogts!), Kleists?) und Schilders?) die Aufmerksamkeit auf sich ge- 
lenkt hat. C. und O. Vogt schreiben 1919: ‚Wir haben deshalb schon 
seit langem eine besondere Bahn für diese hysterischen Motilitäts- 
störungen angenommen. Wir sind heute geneigt, bei der großen Ähn- 
lichkeit zwischen ihnen und organisch bedingten Motilitätsstörungen 
auch sie in das striäre System zu verlegen und für sie — wie soeben 
gesagt — eine konstitutionelle, oder evtl. auch erworbene Schwäche 
des Striatum als Ursache anzunehmen ... vielleicht wird ein Suchen 
dieses Substrats — wenigstens für gewisse Formen der Hysterie — im 
Striatum von mehr Erfolg gekrönt sein als die bisherige Erforschung der 
Hirnrinde. 

Schilder geht aus von der Tatsache, daß ‚die extrapyramidale Moti- 
lität auf psychischen Reiz anspricht; dem entsprechend kann sowohl 
die Hysterie als auch die Katatonie organische Symptome vom strio- 
pallidären Typus liefern“. Über diese allgemeine Feststellung hinaus 
ist Kleist den Ähnlichkeiten zwischen strio-pallidären Störungen und 
psychomotorischen Symptomen der Schizophrenen im einzelnen nach- 
gegangen. In Weiterführung früherer Anschauungen zeigt er, daß bei 
Fällen, deren anatomische Untersuchung eine ausschließlich oder doch 
überwiegende Erkrankung extrapyramidaler Apparate des Gehirns 
ergibt, nicht nur die bekannten choreatisch-athetotischen Symptome, 
sondern auch kompliziertere Hyperkinesen vorkommen, die nach 
seiner Meinung weitgehende Ähnlichkeit mit gewissen psychomotorischen 
Störungen der Geisteskrankheiten haben. ‚Daß in dem einen Falle die 
Bewegungsstörungen das Bild der Chorea oder Athetose, in anderen das 
der komplizierteren psychomotorischen Hyperkinese darbieten, scheint 
lediglich von dem Umfange und dem Grade der Schädigung des Striatums 
abzuhängen ... unter den hyperkinetischen Erscheinungen bei Herd- 
erkrankung der Stammganglien überwiegen die einfachsten Bewe- 
gungsformen: Parakinesen, einfache Gliederbewegungen, primitive 
Reaktivbewegungen und einfachste Kurzschlußakte nebst Echo- 
erscheinungen (Greifen, Streichen, Nesteln).. Ausdrucksbewegungen 
kommen nur selten und dann meist in Form sehr einfacher stereotyper 
Bewegungen, wie Winken, Deuten, Salutieren, Bajonettieren, vor. 


1) Zur Kenntnis der pathologischen Veränderungen des Striatum. Heidel- 
berg 1919. 

2) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 52, H. 5/6. 1922. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 74, H. 4/5. 
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Negativistische Reaktionen sind noch seltener... Die psychomoto- 
rische Hyperkinese der Geisteskranken enthält alle die auch bei Er- 
krankung der Stammganglien beobachteten Bewegungsformen, darüber 
hinaus pseudospontane Handlungen. Doch finden sich weit häufiger 
als dort expressive, negativistische und unschlüssige Reaktionen. Fer- 
ner sind die Parakinesen, Reaktiv- und Kurzschlußbewegungen mannig- 
faltiger und oft komplizierter, den normalen Bewegungen stärker an- 
genähert.‘‘ Kleist will durchaus nicht die psychomotorischen Er- 
scheinungen der Geisteskrankheiten ausschließlich in die Stammgan- 
glien lokalisieren, auch jetzt noch glaubt er im Hinblick auf frühere An- 
schauungen, daß der Weg vom Affekt und Gedanken zu den psycho- 
motorischen Gebieten und umgekehrt über das Stirnhirn geht... 
„Aber wir können heute nicht mehr annehmen, daß die psychomoto- 
rischen Erscheinungen überhaupt und ausschließlich Funktionsstörun- 
gen des Stirnhirns seien, sondern in vielen Fällen ist mit einer Beteili- 
gung der Striata zu rechnen.“ 

Eine Stellungnahme zu diesen Gedankengängen hat zunächst das 
Gemeinsame festzustellen, daß sowohl C. und O. Vogt, wie Kleist und 
Schilder nicht beabsichtigen, rein Psychisches in die Stammganglien zu 
lokalisieren, sondern es ist allen drei Autoren um die Lokalisation von 
Motilitätsstörungen zu tun, also mehr um ein Problem der Bewegungs- 
pathophystologie. Schilder betont ausdrücklich, ‚daß die striopallidären 
Erkrankungen nur das Verständnis für die physischen Wirkungen der 
neurotischen Triebeinstellung erleichtern; Läsionen des striopallidären 
Systems bewirken weder ein hysterieähnliches noch schizophrenie- 
ähnliches psychisches Bild“. Das muß hervorgehoben werden, weil er 
in jüngster Zeit beliebt ist, die Zentralfunktionen der psychischen 
Persönlichkeit, Aktivität und Affektivität mit der Funktion der Stamm- 
ganglien in Verbindung zu bringen. Neben sehr besonnenen und kri- 
tischen Anschauungen dieser Art [C. und O. Vogt!), Bonhoeffer?)] hat 
sich spekulatives Denken weitgehendst des Hirnstamms bemächtigt, und 
esist manchmal erstaunlich, was alles in das striopallidäre System hinein- 
geheimnißt worden ist. Diesen letzteren Versuchen vor allem gilt Forsters?) 
Kritik und auch Bonhoe/fer, der sich nicht ganz so ablehnend verhält, 
betont den durchaus noch ‚„schwankenden Boden‘ für derartige An- 
schauungen. 

Der Kern der Vogt-Kleist-Schilderschen Fragestellung ist der 
folgende: Wie ist die oft auffallende Ähnlichkeit im Mechanismus vieler 
Bewegungsstörungen infolge anatomischer Läsion im striopallidären 
Apparat mit solchen, die psychisch bedingt im Verlaufe von Geistes- 





1) Journ. f. Psychol. u. Neurol. 25. 
2) Dtsch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 44. 
3) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 54. 1923. 
Archiv für Psychiatrie. Bd. 70. 34 
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krankheiten oder psychogenen Reaktionen auftreten, hirnpathologisch 
zu erklären? Der akinetische kataleptische Encephalitiker sieht äußer- 
lich oft täuschend ähnlich einem katatonen, Stupor. Manche rhythmi- 
schen und iterierenden Hyperkinesen bei Striatumaffektion haben — 
allerdings nicht so auffallend und vor allem nicht so häufig — eine 
gewisse Ähnlichkeit mit den stereotypen psychomotorischen Bewegungs- 
formen und sprachlichen Perseverationen der Geisteskranken. Neben 
solchen, wie sie Kleist schildert, sind hier auch die als Klettersynergien 
(O. Forster) und als frühkindliche Bewegungen (Vogt, O. Förster) auf- 
tretenden striären Hyperkinesen anzuführen. Kleist selbst vermißt 
die höher organisierten Bewegungsstörungen, z. B. die Pseudospontan- 
handlungen bei reinen Striatumläsionen ganz. Negativismus fand er 
selten. Forster hat mit Recht an den von Kleist mitgeteilten negativi- 
stischen Befunden Kritik geübt. Fälle von-ausgesprochenem Negativis- 
mus, den wir dem schizophrenen ungezwungen gleichsetzen können, 
sind bisher bei organischer Striatumerkrankung noch nicht beschrieben. 
Auch der von uns später mitzuteilende Fall ist nicht rein und nicht 
ungezwungen verwertbar. 

Bei dem Versuche nun, diese einander ähnlichen Akinesen und 
Hyperkinesen bei Herdläsion des striopallidären Systems, Schizophrenie 
und Hysterie zu lokalisieren, bestehen zwei prinzipielle Möglichkeiten, 
auf die übrigens jüngst @Gerstmann und Schilder!) kurz hingewiesen 
haben. Erstens: man setzt bei schizophrenen und hysterischen Moti- 
litätestörungen eine irgendwie beschaffene Alteration des striopallidären 
Apparates voraus. Dies ist z.B. die Ansicht von C. und O. Vogt für 
gewisse Formen von Hysterie (s. oben). Verlockend ist diese Anschau- 
ung auch für die Schizophrenie, wenn man bedenkt, daß gewisse vege- 
tative Störungen, wie das Salbengesicht und der Speichelfluß, die wir 
durch unsere Erfahrungen bei der epidemischen Encephalitis gelernt 
haben, als Symptome einer subthalamischen Läsion zu werten, auch 
gelegentlich bei Katatonikern vorkommen. Nun sind die anatomischen 
Befunde bei Schizophrenie im striopallidären Apparat bisher sehr 
geringfügig. Kleist zitiert ihm mündlich mitgeteilte Befunde von 
Alzheimer, A. Westphal erwähnt gelegentlich Befunde von A. Jakob. 
Daß wir noch nicht mehr davon wissen, könnte daran liegen, daß aus- 
giebige und systematische Hirnstammuntersuchungen bei Schizophrenen 
noch ausstehen. Zur Klärung des Problems ist die Inangriffnahme dieser 
Aufgabe notwendig. | 

Die zwette Möglichkeit der Lokalisation besteht nun darin, daß 
deswegen bei Geisteskrankheiten und Hysterie Motilitätsstörungen vom 
Typus der striären auftreten, weil die übergeordneten Zentren der höhe- 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 85, H. 1—3. 
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ren psychischen Funktionen aus irgendwelchem Grunde ausfallen, bzw. 
in ihrer Tätigkeit gehemmt sind und deswegen die niedrigeren senso- 
motorischen Stationen des Gehirns ein vorübergehendes oder dauerndes 
Übergewicht erhalten. Für die hysterischen Motilitätsstörungen hat 
neuerdings Kretschmer in seinem Hysteriebuche diese Annahme sehr 
plausibel gemacht. Die beim Normalen in der Verlegenheit und Angst 
hervortretende, an Chorea oft erinnernde Unruhe ist in gleichem Sinne 
zu werten: durch die schnell ausgleichbare, plötzlich durch Affekte 
bedingte Hemmung der höheren psychischen Leistungen tritt ein ge- 
wissermaßen kompensierendes Bewegungsspiel in den tieferen Regionen 
der Sensomotorik ein. Bei Idioten und Neugeborenen sind psycho- 
motorische Hyperkinesen ein sehr häufiger Befund. Das gleiche gilt 
für die Schizophrenie: die uns weder lokalisatorisch noch psychopatho- 
logisch bisher faßbare schizophrene Grundstörung gerade in den zen- 
tralsten psychischen Funktionen veranlaßt ein Hervortreten der sprach- 
lichen und Bewegungsautomatismen, diese letzteren sind oft nicht 
von den rhythmischen Hyperkinesen und Pseudospontanhandlungen 
der Idioten und hochgradig Schwachsinnigen zu unterscheiden, und es 
ist ja eine alte immer wieder zu machende Erfahrung, daß den sog. 
„katatonen‘‘ Motilitätsstörungen keine spezifische Bedeutung zu- 
kommt. | 

Aus diesem Nebeneinanderbestehen zweier prinzipieller Erklärungs- 
möglichkeiten möchten wir für die Lokalisation der psychomoto- 
rischen Bewegungsstörungen Geisteskranker nur den Schluß ziehen, daß 
äußerste Vorsicht und Zurückhaltung geboten ist. Diese Vorsicht ist 
um so notwendiger, weil trotz aller Ähnlichkeit die Kluft zwischen den 
monotonen, relativ unkomplizierten und reflexartig erfolgenden Para- 
kinesen bei striärer Herdläsion und den gewöhnlich komplizierteren, 
wechselvolleren, oft nur gelegentlich auftretenden psychomotorischen 
Bewegungsstörungen, Verbigerationen usw. in der Mehrzahl der Fälle 
deutlich erkennbar bleibt. Aber selbst wenn hiernach der unmittelbare 
lokalisatorische Gewinn speziell für die Schizophrenie und Hysterie 
bisher unwesentlich ist, wird man den beträchtlichen heuristischen Wert 
der Vogt-Kleist-Schilderschen Gedankengänge nicht verkennen dürfen: 
sie haben uns die Zusammenhänge zwischen normaler und pathologischer 
Motorik vielfach verstehen gelehrt und sie wirken befruchtend auf die 
Lehre vom Aufbau der Hirnmechanismen. In diesem Sinne sind sie 
auch von H. Fischer, der sich um die Herausarbeitung der Hirnmechanis- 
men schon seit langem mit Erfolg bemüht, in einer demnächst erschei- 
nenden Arbeit über das Krampfproblem verwertet worden. 

Mit dieser kritischen und zurückhaltenden Einstellung dürfen wir 
uns einigen eigenen Beobachtungen zuwenden, die in den Kreis der hier 
erörterten Probleme gehören. 

34* 


498 A. Meyer: 


Fall Paul Schm., 22 Jahre alt. Kommt im Dezember 1922 in Beobachtung 
der Klinik. Im Februar 1921 erkrankte er mit hohem Fieber, dauernden Kopf- 
schmerzen, Schlafsucht. Auch nach Abklingen des Fiebers überkam ihn dauernd 
Müdigkeit, einmal schlief er auf dem Nachhauseweg ein. Es stellte sich Speichel- 
fluß, Steifigkeit und Zittern der Muskulatur ein. 

Objektiv bietet er das Bild des postencephalitischen Parkinsonismus. Pay- 
chisch ist er völlig reizadäquat. Nur eine Spur von Hemmung. Sinnestäuschungen. 
Wahnideen kommen nicht vor, keine Gedächtnis- und Merkfähigkeitsdefekte. 

Die Schlafzustände des Patienten stellen sich mit eigenartiger Periodizität 
ein. Er wird müde. verliert das Bewußtsein für 8 bis 12 Stunden, wird wieder wach 
und hat völlige Amnesie für die Zeit des Schlafes. Erweckbar ist er in diesem Zu- 
stande auch bei lautesten Anrufen nicht, nur auf stärkste Nadelstiche zuckt er zu- 
sammen. Bei dem Versuch, die Pupillen zu belichten, weicht er konstant mit den 
Bulbi aus, kneift die Augen zu usw. Passiven Bewegungen der Extremität:n (Beu- 
gung und Streckung) setzt er den stärksten, fast unüberwindlichen Widerstand 
entgegen. Kurze Zeit danach besteht bizarrste Katalepsie. Nach Rückkehr des 
Bewußtseins weiß er nicht das Geringste, was während des „Schlafzustandes‘ 
vorgekommen ist. Die Zustände wiederholen sich immer in der gleichen Weise 
wie der geschilderte. In den Zwischenzeiten ist er ruhig, nicht negativistisch, 
ohne Katalepsie. 

Der Fall ist merkwürdig wegen der sog. Schlafzustände, die sich 
aber von dem gewöhnlichen encephalitischen Schlaf durch das Fehlen 
der Erweckbarkeit auszeichnen. Man würde an einen echten schizo- 
phrenen Stupor denken können, wenn nicht eine zweifellose Bewußt- 
seinstrübung mit nachfolgender völliger Amnesie vorhanden wäre. 
Der schizophrene Stuporöse faßt die Vorgänge in seiner Umgebung auf 
und verarbeitet sie gedächtnismäßig! Bei unserem Fall besteht nun 
neben Katalepsie ein Zustand mit zweifelloser negativistischer Färbung. 
Dieser Negativismus ist um so interessanter, als die Persönlichkeit 
des Kranken außerhalb der beschriebenen Phasen eine ganz unnegati- 
vistische ist. Kleist legt dem Vorkommen von negativistischen Reak- 
tionen bei Herderkrankungen die größte Bedeutung bei, da sie zeigen. 
„daß sie nicht einer ablehnenden Stellungnahme der Gesamtpersönlich- 
keit, einer einheitlichen negativistischen Willensrichtung zu entsprin- 
gen brauchen, sondern... triebhafte, in unteren Stationen des psychi- 
schen Lebens sich abspielende Automatismen sind...“ Demgegenüber 
werden wir uns bewußt bleiben müssen, daß auch dieser hier mit- 
geteilte Fall sich nicht ganz ungezwungen mit schizophrenen Zuständen 
vergleichen läßt und für ihn deshalb die gleichen kritischen Bedenken 
bestehen wie sie Forster gegenüber den Fällen von Kleist und Noehte 
vorgebracht hat. Noch in einem andern Fall von Encephalitis epidemica 
(Peter E.), den wir in anderem Zusammenhange!) schon veröffentlicht 
haben, konnten wir im Rahmen eines Korsakowschen arhnestischen 
Symptomenkomplexes deutliche negativistische Reaktionen beob- 
achten. Dieser Fall, der zum Exitus kam, scheidet aber durch den 


1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Festschrift f. A. Westphal 1923. 
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anatomischen Befund aus unserer Betrachtung aus: es fanden sich 
nämlich über das ganze Gehirn (Rinde wie Gehirnstamm) verbreitete 
encephalitische Veränderungen. Von Interesse in diesem Zusammen- 
hange ist auch die von 4A. Westphal!) mitgeteilte Kombination von 
athetotischen Bewegungen, Paralysis agitans und einer schizophren an- 
mutenden Psychose mit Sinnestäuschungen, Wahnideen, Paralogien, 
Stupor ohne eigentlichen Negativismus. Fieber war bei Beginn der Er- 
krankung nicht vorausgegangen, der Beginn im Jahre 1917 ließ immer- 
hin an eine schleichend einsetzende Encephalitis epidemica denken. 
Die Patientin ist nicht zum Exitus gekommen. 4A. Westphal hat schon 
damals die Frage der Lokalisation der psychischen Erscheinungen vor- 
sichtig diskutiert und mit von Strümpell eine wesentlich allgemeinere 
Beteiligung der Hirnrinde, vor allem des Stirnhirns angenommen. 


Fall Peter Gl., aufgenommen in die Prov.-Heil- und Pflegeanstalt am 7. VI. 1923. 
Patient war früher vollständig gesund, hat die Krankenkasse noch nie in Anspruch 
genommen, war auch nicht nervös oder aufgeregt. Er war in Gesellschaft sehr ge- 
sucht, lebte mit seinen Geschwistern in Frieden. Ende April dieses Jahres fuhr 
Patient mit dem Rade über Land. Unterwegs sprang ihm ein großer Hund ins 
Rad. Patient erschrak heftig, glaubte, ein Mensch wolle ihn überfallen, griff nach 
seiner Brieftasche. Der Hund warf ihn um, er fiel nicht auf den Kopf, sein Rad 
lag über ihm; er sah, wie der Hund die Radspeichen zu zerbeißen suchte. Aber er 
konnte weder sprechen noch hören, noch sich zur Wehr setzen. Nach einer Viertel- 
stunde kam ein Auto, der Hund lief weg, er spürte ein Sausen im Kopf, konnte 
wieder aufstehen, aber noch nicht sprechen. Er war vor Angst naßB geschwitzt. 
Er ruhte sich aus und ging langsam nach Hause. Bei dem Sturz war er auf die 
rechte Schulter und den rechten Arm gefallen, die rechte Hand war geschwollen, 
er hatte Schmerzen im ganzen Arm. Er kann seitdem die Hand nicht mehr so 
bewegen wie früher, auch nicht schreiben. Wenn er den Federhalter in die Hand 
nimmt, spürt er ein eigentümliches Kribbeln in den Fingern. Allmählich stellten 
sich dazu nun noch unwillkürliche zappelnde und ausfahrende Bewegungen im 
rechten Arm ein, diese haben sich in letzter Zeit auf den ganzen Körper aus- 
gebreitet, so stark, daß er keinen Augenblick ruhig sitzen oder stehen kann. 

Objektiv macht die Störung den Eindruck einer typisch choreatischen, mit 
Hypotonie der Muskulatur. Es fehlen im neurologischen Befunde die Bindehaut- 
reflexe; am rechten Unterarm besteht deutliche Hypalgesie, die aber durch impe- 
rative Suggestion sofort beseitigt werden kann. Die Sprache ist jetzt unbehindert. 
Psychisch ist er — abgesehen von einigen Geziertheiten — völlig ohne Besonder- 
heiten. Der Herzbefund ist regelrecht. 

Patient wird nach kurzer Beobachtung, während der die choreatischen Be- 
wegungen in typischer Weise fortgesetzt festzustellen waren, ins Dauerbad gesetzt 
unter Beruhigungssuggestion. Es gelingt in ganz kurzer Zeit, die Hyperkinesen 
zu beseitigen, so daß der Patient bald als völlig gesund wieder nach Hause zur 
Arbeit entlassen werden konnte. 


Zusammengefaßt entwickelt sich ohne Fieber bei einem vorher 
gesunden, starknervigen jungen Menschen nach einem starken psy- 
chischen Angsttrauma eine typische Chorea, im Verein mit einer ihre 


1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 60. H. 2/3. 
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psychogene Genese deutlich zur Schau tragenden Sprechunfähigkeit, 
leichter Empfindungs- und Bewegungslähmung der vom Sturz haupt- 
sächlich betroffenen rechten Hand. Der Patient hatte nach eigener 
und Verwandtenaussage noch niemals früher oder auf der hiesigen 
Station einen Choreatiker gesehen, und so täuschend ähnlich hätte er 
einfach gar nicht imitieren können. Zwei Möglichkeiten liegen vor: 
einmal könnte eine encephalitische Affektion ohne Fieber sich ein- 
gestellt haben. Nach dem Entstehungsmodus, den begleitenden sicher 
psychogenen Symptomen und vor allem der so außerordentlich 
prompten Heilung genau nach Einsetzen der Bäderbehandlung (deren 
Wirkung wohl suggestiv war) ist die Wahrscheinlichkeit hierfür zicht 
sehr groß. Wir müssen hier vielmehr mit der psychogenen Auslösung 
einer extrapyramidalen Hyperkinese rechnen und diesen Fall der von 
Schilder gekennzeichneten Gruppe zuteilen. In bezug auf die uns hier 
beschäftigenden Probleme, ist die Bemerkung Oppenheims!) über die 
Entstehung der Chorea minor interessant: ‚‚es ist besonders das Alter 
bedroht, in dem die motorischen Hemmungsapparate noch nicht zur 
vollen Ausbildung gelangt sind, in dem seelische Erregungen sich noch 
ungehemmt in motorische Akte umsetzen. So sieht man bei Kindern. 
jungen Mädchen und Frauen unter dem Einfluß der Verlegenheit und 
verwandter Gemütsbewegungen oft eine motorische Unruhe eintreten, 
die dem Bilde der Chorea sehr ähnlich ist. Es ist wahrscheinlich. daß 
eine individuelle Steigerung dieser Anlage ein die Empfänglichkeit für 
Chorea erhöhendes Moment bildet.“ 


4. Augensymptome der Encephalitis epidemica. 
Akzidentelle Symptome. 


Es liegt ein wenig subjektive Willkür in der Trennung in Haupt- 
und akzidentelle Symptome der Encephalitis epidemica. Die Grenze 
ist eine unscharfe, und man wird bei der Einordnung mancher Erschei- 
nungen im Zweifel sein, wohin man sie stellt. Die Augensymptome 
werden gewöhnlich wegen ihrer Häufigkeit und diagnostischen Wichtig- 
keit unter den Hauptsymptomen abgehandelt. Unter den Erscheinun- 
gen an den Augen erwies sich uns innerhalb unseres Materials die 
Akkomodationslähmung als besonders konstant; vor allem bei den chro- 
nischen Amyostasen fehlt sie fast nie und ist hier sehr hartnäckig. 
Darauf sei besonders hingewiesen, weil F. Stern in seiner Monographie 
ein Zurücktreten der Augensymptome seit dem gehäufteren Auftreten 
der chronischen Amyostasen konstatieren zu können glaubt. Auch als 
differentialdiagnostisches Zeichen ist sie von größter Wichtigkeit. Bei 
Fällen beginnender Amyostase, bei denen die subjektiven Klagen der 


1) Iehrbuch der Nervenkrankheiten 1913. 
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Patienten über eigenartige Sensationen in der Körpermuskulatur im 
objektiven Befunde noch nicht nachweisbar sind, sich also von neuro- 
tischen Symptomen noch nicht deutlich abheben, deutete häufig der 
Befund dieser Akkomodationsparese auf die organische Natur des Lei- 
dens hin. F. Stern weist auf die ähnliche Erfahrung hin, daß die Akko- 
modationsstörung häufig das einzige Zeichen vorangegangenen akuten 
Stadiums bei späteren chronischen Amyostasen gewesen sei. 

Daß wir sehr häufig auch Konvergenzparese (einseitige oder doppel- 
seitige) beobachten konnten, sei hier im Hinblick auf die ausführlichen 
Veröffentlichungen, besonders von Cords!), nur kurz erwähnt. 

Bei einer Reihe von Kranken beherrschten die Augenmuskelläh- 
mungen lange Zeit allein das Symptomenbild. - 


Fall Kr., Anni. Es handelt sich um eine 23jährige Patientin, die im Juni 
1923 in unsere Behandlung kam. In der Familie des Vaters herrscht Lungentuber- 
kulose. Im Winter 1919 hatte die Patientin die Grippe. Damals klagte sie auch 
über starke Rückenschmerzen. Die röntgenologische Aufnahme der Wirbelsäule 
scheint damals verdächtige Anhaltspunkte für Caries gegeben zu haben, denn es 
wurde ihr ein Stützkorsett verordnet. Anfang 1920 wurde dann auch ein Lungen- 
spitzenkatarrh festgestellt. Ende November 1920 stellten sich neben Rücken- 
schmerzen unerträgliche Kopfschmerzen und furchtbarer Schwindel ein, so daß 
sie das Bett nicht verlassen konnte. Seitdem hat sie fast ständig Kopfschmerzen, 
selten Brechreiz. November 1922 sah sie zum ers'’en Male doppelt. Die Kopf- 
schmerzen haben in letzter Zeit an Intensität zugenommen, ebenso jetzt häufiger 
Brechreiz. Die Augenmuskelstörungen wechseln in Art und Lokalisation. 

Objektiv findet sich keine Nackensteifigkeit, dagegen Druck- und Klopf- 
empfindlichkeit im Hinterkopf. Hirnnerven: Der linke Infraorbitalis ist druck- 
schmerzhaft. Es besteht rechts Ptosis. Links ist der Rectus superior, internus 
und Obliquus superior paretisch. Im Verlaufe der Beobachtung wechseln die 
lähmungserscheinungen an den Augenmuskeln in rascher Folge, so daß oft von 
Tag zu Tag sich ein ganz anderes Bild bot. So war eines Tages plötzlich die Ptosis 
von dem rechten auf das linke Auge übergegangen. Die inneren Augenmuskeln 
blieben dabei verschont. Keine Akkomodationsparese, Licht- und Konvergenz- 
reaktion immer intakt. — Sonst fand sich am Nervensystem nichts Besonderes. 
Die Wirbelsäule erwies sich bei Röntgenuntersuchung intakt, auch klinisch keine 
eireumscripte Druckempfindlichkeit, kein Stauchungsschmerz. An den Lungen 
findet sich über der rechten Spitze rauhes Atmen ohne perkutorische Schallab- 
schwächung. Die Wassermannreaktion im Blut ist negativ. Die Lumbalpunktion 
wurde verweigert. Augenhintergrund o.B. 


Der Fall ist zunächst differentialdiagnostisch interessant. Lues 
und Tumor, an die gedacht werden mußten, waren auszuschließen 
oder wenigstens unwahrscheinlich. Dagegen lag wegen der voran- 
gegangenen Tuberkulose (Lungenspitzenkatarrh, fragliche Caries) der 
Verdacht einer beginnenden Meningitis tuberculosa nahe. F. Stern 
hat auf die nahen differentialdiagnostischen Beziehungen beider Krank- 
heiten im akuten Stadium der Encephalitis hingewiesen; hier handelt es 


1) Zitiert nach F. Sterns Monographie. 
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sich um ein eminent chronisches Krankheitsbild! Eine gewöhnliche, 
doch immerhin innerhalb mehrerer Monate tödlich verlaufende tuber- 
kulöse Meningitis kommt nicht in Frage. Doch hat Oppenheim!) auf 
„im Verlauf der Tuberkulose vorkommende leichte meningeale Reiz- 
erscheinungen hingewiesen, die wieder zurückgehen“. Wenn wir uns 
dennoch für eine encephalitische Genese entschieden haben, so ge- 
schah das, weil das so außerordentlich wechselvolle Kommen und 
Gehen der Augenmuskellähmungen in solcher Elektivität doch bei 
tuberkulösen meningealen Erscheinungen zum mindestens ungewöhn- 
lich ist, während passagere nucleäre Paresen im Krankheitsbilde der 
epidemischen Encephalitis charakteristisch zu sein scheinen. Dazu 
kommt noch die Seltenheit benigner tuberkulöser Prozesse an den 
Meningen. Wenn man aber den Fall als Encephalitis auffaßt, so ist 
das relativ sehr späte Auftreten (1919 Grippe, seit 1920 starke Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Brechreiz) so akuter wechselvoller Augenmuskel- 
lähmungen sehr auffallend. 

Blicklähmungen haben wegen ihrer anatomischen Lokalisation 
in der Vierhügelgegend und in der Brücke (supranucleäres Blickzentrun) 
Bedeutung. Wir haben in unserem Material nur einen einzigen Fall 
von horizontaler Blicklähmung. Der Fall war auch sonst noch be 
merkenswert wegen einer schon von Zingerle?) beobachteten Reflex- 
anomalie an den unteren Extremitäten. Es fand sich an der einen 
Extremität bei fehlendem Achillessehnenreflex ein lebhafter Patellar- 
reflex, an der anderen Extremität verhielten sich die Reflexe konstant 
gerade umgekehrt. Anzeichen von Neuritis waren nicht vorhanden. 
Irgendwelche Schlüsse sind aus solchen Einzelbeobachtungen nicht zu 
ziehen. Im Anschluß an die Erörterung der Blicklähmung seien die 
beiden folgenden Fälle noch mitgeteilt: 


Fall Nikolaus A. Im Verlaufe eines typischen encephalitischen Parkensonis- 
mus, bei dem die Psyche nur leicht gehemmt, sonst nicht irgendwie alteriert war, 
kommt es zu folgenden Zuständen: Der Kranke kommt in unregelmäßigen Inter- 
vallen zum Arzt und klagt, er habe den „Guck“. Dabei sieht er mit beiden Augen 
halblinks vor sich hin, nach unten auf den Boden. Wie man ihn auch stellt, 
immer hat er dieselbe, von der normalen Augenlinie nach links abweichende 
Augenrichtung. Bei genauerer Analyse erfährt man von ihm, daß „der Guck“ 
oft stundenlang anhalte. Er merkt ihn immer erst, wenn die Störung schon da 
ist; die Ausführung der Bewegung wird ihm nicht vorher als subjektiver, sich 
ihm aufdrängender Zwang bewußt. Wenn die veränderte Augenrichtung ein- 
getreten ist, kann er nicht mehr zurück, bis sich dann später „der Guck“ löst. 
Es handelte sich um einen leidlich gebildeten jungen Menschen aus Luxemburg. 
Erkundigungen bei den Verwandten ergaben, daß die Bezeichnung „Guck“ dort 
nicht etwa üblich ist, sie hatten sie auch nie von ihm früher gehört. 


1) Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1913. 
2) Journ. f. Psychol. u. Neurol. 1922, Nr. 27. 
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Fall Mo. Ebenfalls chronische postencephalitische Amyostase. Der Patient 
bekommt Zustände von ca. !/ąstündiger Dauer, in denen Augen und Kopf nach 
oben wandern. Er bezeichnet das, er werde „obensichtig‘‘. Auch hier liegt nicht 
vor dem Ausführen der Bewegung ein subjektiver Zwang vor; er merkt die Be- 
wegung erst, wenn sie vollzogen ist. Zwischendurch ist der Patient ruhig und 
ohne psychische Störung. a 

Bei beiden Patienten handelt es sich um Zustände, bei deren 
Deutung man im Zweifel sein kann. Echte psychische Zwangszustände 
sind es offenbar nicht, gegen Hysterie spricht das sonst unauffällige 
Verhalten der Patienten. Bei dem letzten Patienten erinnert das Empor- 
steigen der Augen entfernt an das sog. Simonssche Symptom (rasches 
senkrechtes Emporsteigen der Augen bei Vornüberneigen des Kopfes). 
Es bleibt die Entscheidung, ob es sich um tiefgelegene Störungen etwa 
in den Augenmuskelkernen der Vierhügelgegend und im supranucleären 
Blickzentrum der Brücke handelt. Die Erscheinungen wären dann im 
Gegensatz zu Blicklähmungen etwa als Blickkrampf zu deuten. Es 
bestehen Analogien zur deviation conjuge, die allerdings auch als Sym- 
ptom von Hirnrindenstörungen vorkommt. Interessant in diesem 
Zusammenhange ist die Ansicht von Duverger und Barre!), denen zu- 
folge die Störungen der assoziierten Augenmuskeln als Erscheinung eines 
hypertonischen Reflexes infolge Vestibularisschädigung zu deuten sind. 
Ferner kommt in Frage, die Störungen lokalisatorisch in die Thalamus- 
Striatumgegend zu verlegen; sie wären dann möglicherweise mit dem 
hier beobachteten Zwangslachen und Weinen gleichzusetzen. Drittens 
aber könnten es körperliche Begleiterscheinungen eigenartiger perio- 
discher kurzdauernder psychischer Veränderungen sein. Die selt- 
samen Bezeichnungen des „Guck“ und des „Obensichtigwerdens‘ er- 
innern in entfernter Weise an die Neologismen der Schizophrenen. 
Wegen der überaus großen Seltenheit dieser Symptome besitzen sie 
keine besondere nosologische Bedeutung. 

Von Augenhintergrundveränderungen haben wir einmal temporale 
Abblassung, mehrere Male leichte Papillitiden, niemals ausgesprochene 
Stauungspapille beobachtet. In einem Falle war die Papillitis bei einer 
katarrhalischen, mit Pleuritis einhergehenden Grippe das einzige Sym- 
ptom, das auf eine Hirnbeteiligung bedingt schließen ließ. Nach län- 
gerem Intervall stellte sich auch eine Amyostase ein. Bemerkenswert 
war die Hartnäckigkeit und Gleichmäßigkeit der entzündlichen Ver- 
änderungen am Sehnerven während vieler Monate. Wenn wir in einer 
leichten Papillitis nur ein bedingtes Zeichen nervöser Mitbeteiligung 
sehen, so geschieht das aus der Erfahrung heraus, daß Papillitiden 
auch bei katarrhalischen Nebenhöhlenerkrankungen der Nase nicht 
selten sind. 


4) Zitiert nach F. Sterns Monographie. 
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Ein besonderes Interesse ist von Anfang an in der hiesigen Klinik 
den Pupillenstörungen bei der epidemischen Encephalitis entgegen- 
gebracht worden; die Beschäftigung mit ihnen hat ihren Niederschlag 
gefunden in mehreren Arbeiten A. Westphals!) und in einer eigenen 
Arbeit?) über das A. Westphalsche Pupillenphänomen. 

An dem Vorkommen von echter reflektorischer Starre ist nach den 
Beschreibungen Nonnes, Economos, Siemerlings, Cords u.a. (zitiert 
nach F. Sterns Monographie) nicht mehr zu zweifeln. F. Stern hebt 
hervor, daß sie nicht nur als transitorisches Symptom in akuten Stadien 
beobachtet wird, sondern als unheilbares Restsymptom dauernd fest- 
stellbar ist. Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen steht die Tatsache, 
daß wir das echte Argyll-Robertsonsche Zeichen (aufgehobene, bzw. 
stark herabgesetzte Lichtreaktion bei intakter Konvergenzreaktion), so 
wie wir es bei den metaluetischen Erkrankungen zu sehen gewohnt sind, 
niemals in einem Material von 100 Fällen dauernd haben beobachten 
können. In den seltenen Fällen, in denen wir es zunächst feststellten, 
handelte es sich stets um ein gewisses Übergangsstadium in der Rück- 
bildung einer absoluten Starre, in dem das Überwiegen des Konvergenz- 
impulses eine reflektorische Starre vortäuschte oder um Phasen beim 
A. Westphalschen Symptom. Wenn dauernde und konstante Pupillen- 
störungen vorhanden waren, handelte es sich stets um absolute 
Starre. 

Mit diesen dauernden, wahrscheinlich durch nucleäre Läsion ent- 
standenen Störungen hat das A. Westphalsche Symptom nichts zu tun. 
Hier handelt es sich um wechselvolle Spannungszustände in der Iris- 
muskulatur, die zu vorübergehender Aufhebung der Lichtreaktion und 
zu eben so flüchtigen Formveränderungen der Pupille führen, wobei 
psychische Einflüsse wahrscheinlich auf dem Wege des sympathisch- 
parasympathischen Systems eine wesentliche Rolle spielen. 

Neuerdings hat sich F. Stern?) und Kehrer*) mit den von Westphal 
beschriebenen Pupillenstörungen befaßt. Stern faßt das ‚interessante... 
Phänomen wechselnder absoluter Pupillenstarre namentlich nach 
psychischen Reizen, unter denen Furcht mit Schmerz gemischt eine 
besondere Rolle spielen, ...‘‘ auf ‚als ein eigenartiges Teilsymptom 
des amyostatischen Symptomenkomplexes“. Es stelle im Rahmen 
dieses Syndroms den besonderen Ausdruck eines autonom versorgten 
Muskels dar und sei von nucleären und peripheren Läsionen des pupillo- 
motorischen Apparates zu trennen. Eine Enthemmung der im Sub- 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 68. H. 1/5; Arch. f. Psychiatrie 
u. Nervenkrankh. 65, H. 1/3. 

2) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 68, H. 3/5. 

3) Monographie. 

4) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 81, H. 3/4. 


Beiträge zur Enoephalitis epidemica. 505 


thalamus von Karplus und Kreidl nachgewiesenen sympathischen 
Zentren des Dilatator pupillae, etwa durch feine Läsion antagonistischer ° 
parasympathischer supranucleärer Bahnen für den Sphincter pupillae, 
würde die Störung plausibel machen. Stern hält das Symptom nicht 
für häufig. Es sei ihm noch nicht gelungen, es nachzuweisen, auch 
nicht nachdem er seit der Publikation Westphals darauf geachtet habe. 

Eine eingehendere Darstellung erfordern die Ausführungen Keh- 
rers, weil in ihnen versucht wird, die Westphalschen und ihnen nahe 
stehenden Befunde von Redlich und E. Meyer an den Pupillen mit zu 
verwenden zum Ausbau einer Pathophysiologie der Pupille. 

Der Klarheit halber seien die verschiedenen hierhin gehörenden 
Phänomene aufgeführt: als Erster hatte A. Westphal die „katatonische 
Pupillenstarre‘‘ beschrieben; einen ganz regellosen Wechsel zwischen 
prompter, aufgehobener oder herabgesetzter Reaktion, nicht selten 
vergesellschaftet mit Formveränderungen der Pupille. Experimentellen 
Untersuchungen Löwensteins gelang es zu zeigen, daß durch suggestive 
Erzeugung von Furcht (unlustbetonter Spannung) Lichtstarre zu er- 
zielen sei, und er schloß daraus, daß psychischen Reizen eine nicht 
unwesentliche Rolle beim Zustandekommen des Phänomens zuzuschrei- 
ben sei. Ebenfalls bei Dementia-praecox-Kranken erzielte Redlich 
durch starken kreuzweisen Händedruck und Æ. Meyer durch lliakal- 
druck Herabsetzung, bzw. Starre der Pupille. Im Verfolg weiterer 
Untersuchung wies Westphal sein Phänomen wechselnder absoluter 
Starre auch bei myoklonischen Symptomenkomplexen und zuletzt 
auch bei einer größeren Reihe von Fällen von Encephalitis epidemica 
nach. Es zeigte sich ihm in häufigen Untersuchungen, daß bei den 
Fällen, die das Westphalsche Symptom zeigten, auch in der Regel, 
nicht immer, der Redlichsche und E. Meyersche Versuch positiv war. 
Eigene Beobachtungen konnte diese letzten Westphalschen Befunde 
im wesentlichen bestätigen und ihnen eine breitere Erfahrungsgrund- 
lage geben. Es ergab sich dabei, daß dem Phänomen Westphals eine 
größere pathognomonische Bedeutung zukommt, als den durch Iliakal- 
oder Händedruck erzielten. Einen positiven ‚Meyer‘ oder ‚„Redlich‘“ 
konnten wir gelegentlich auch bei Organisch-Gesunden konstatieren. 

Kehrer nun versucht diese Pupillenphänomene nach ihrer patho- 
physiologischen Stellung zu ordnen. Als das charakteristischste Merk- 
mal der Westphalschen Pupillenstarre erkennt er ‚vor allem das Auf- 
treten der Starre auch bei mittlerer Pupillenweite‘ an. Zu ihr in Gegen- 
satz bringt er die Phänomene von mydriatischer Starre, unter die er 
zusammenfaßt die Pupillenstarre bei Hysterischen, im Redlichschen 
und im E. Meyerschen Versuch. Die von Löwenstein an Fällen, die auch 
spontanen Wechsel zeigten, erzielte suggestive Lichtstarre bzw. Herab- 
setzung reiht er als psychogenen Mechanismus dieser letzteren Gruppe 
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an. Für das Westphalsche Phänomen im engeren Sinne macht er nach 
‘dem Vorgange von A. Westphal eine Zwischenhirnerkrankung verant- 
wortlich; ‚‚es ist Teilerscheinung einer ganz allgemeinen Störung der 
psychomotorischen Steuerung überhaupt“. Demgegenüber zeigt sich 
ihm, daß der Pupillenstarre in Mydriasis keinerlei nosologischer Wert 
zukommt. ‚Jede Pupille hat im Prinzip die Fähigkeit, relativ licht- 
starr zu werden, sofern sie durch physiologische Reize überhaupt in 
den Zustand maximalster Mydriasis (oder Miosis) versetzt werden kann. 
Die Mannigfaltigkeit der Wege, auf denen dies bei den verschiedenen 
Individuen derart möglich ist, beruht offenbar auf individuellen Dif- 
ferenzen der sympathisch-parasympathischen Erregbarkeit der Pu- 
pillen.‘“ 

Wichtig an den Kehrerschen Ausführungen ist zunächst die Bestä- 
tigung der A. Westphalschen Befunde bei der Encephalitis epidemica. 
Besonders glücklich scheint uns die Wahl der Bezeichnung ‚‚Spasmus 
mobilis“ zu sein. Sie bringt einmal die tatsächlichen, wechselvollen 
Spannungszustände an den Pupillen treffend zum Ausdruck, anderer- 
seits entspricht sie den hypothetischen Vorstellungen Westphals von 
der Rolle, die einer Striatumläsion bei ihrem Zustandekommen zu- 
kommen dürfte. 

Kehrers Trennung zwischen dem von ihm so bezeichneten ‚‚Spas- 
mus mobilis‘“‘ der Pupille und den Phänomenen mydriatischer Starte 
kommt gewissen eigenen Anschauungen entgegen. Auch wir empfan- 
den es auf Grund unserer Beobachtungen als wünschenswert, dem 
Westphalschen Spasmus mobilis, was pathognostische Wertigkeit be- 
sonders im Rahmen der Encephalitis epidemica angeht, eine besondere 
und wichtigere Stellung einzuräumen als der durch Redlichs und Meyers 
Versuch erzielten Starre. Dennoch stehen der prinzipiellen pathophy- 
siologischen Trennung, wie sie Kehrer vornimmt, gewisse Bedenken ent- 
gegen. Aus den A. Westphalschen Veröffentlichungen geht klar hervor, 
daß er an seinen Fällen häufig neben dem spontanen Spasmus mobilis 
die Redlichsche und E. Meyersche Pupillenstarre in buntem Wechsel 
vorfand. Für dieses Zusammentreffen, das wohl kein zufälliges ist, 
bleibt uns Kehrer eine plausible Erklärung schuldig, obschon ihm die 
Tatsache an und für sich wohl aufgefallen ist. Die Fälle sind ferner 
nicht so selten, bei denen es im Verlaufe des Redlichschen und E. Meyer- 
schen Versuches zu einer Pupillenstarre bei mittlerer Pupillenweite 
kommt. Auch bei rein hysterischen Zuständen beobachtet man durch- 
aus nicht immer nur Pupillenstarre in Mydriasis, wie A. Westphal!) 
schon in seiner ersten Veröffentlichung über Pupillenerscheinungen bei 
Hysterie hervorgehoben hat. Bei einem jungen Mädchen mit hysteri- 


1) Berlin. klin. Wochenschr. 1897, Nr. 47. 
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schen Anfällen zeigten die Pupillen, wie wir jüngst beobachten konnten, 
in und außerhalb der Anfälle einen bunten Wechsel der Lichtreaktionen 
zwischen prompter und aufgehobener Reaktion, und zwar bei allen 
Weiten der Pupillen. Bei einem hysterischen Zitterer beobachteten wir 
jüngst im Zitterparoxysmus regelmäßig eine einseitige Starre bei nicht 
erweiterter bzw. nicht miotischer Pupille. Einen ähnlichen Befund 
doppelseitiger Lichtstarre ohne Mydriasis konnten wir bei einem Renten- 
neurotiker im Zitteranfall erheben. Diese Befunde zeigen, daß die 
Kehrersche Einteilung zum mindesten nicht streng systematisch durch- 
führbar ist, wobei ein gewisser Unterschied der Phänomene, besonders 
was ihre klinische Bedeutung anlanzt, anerkannt werden muß. 

Die Bezeichnung des Phänomens als Spasmus mobilis legt einen 
Vergleich mit anderen striären Störungen nahe. Die Durchführung eines 
solchen Vergleiches ist besonders lohnend, weil sie eine präzise Auf- 
fassung der Rolle psychischer Einflüsse ermöglicht. Im Anschluß an 
Löwensteins Experimente hat Westphal die Anschauung entwickelt, daß 
„Veränderungen des Striatums, unter bestimmten Bedingungen, unter 
denen psychischen Momenten die wesentlichste Bedeutung zuzukommen 
scheint, die Pupillenstörungen hervorbringen.“ Damit wird psychi- 
schen Vorgängen eine mitverantwortliche Rolle in der Auslösung des 
Westphalschen Phänomens zugeteilt. Wenn wir die Bezeichnung 
„Spasmus mobilis‘“ annehmen und damit eine bestimmte Beziehung 
zur Athetose setzen, werden wir auch ein ähnliches Verhältnis zur 
Psyche erwarten müssen, wie es für die hyperkinetischen Bewegungs- 
störungen gilt. Nun ist es eine allgemeine Erfahrung, daß auf schon 
vorhandene striäre Hyperkinesen das psychische Geschehen einen oft 
erstaunlichen Einfluß im Sinne der Verstärkung hat. Das gilt sowohl 
für die selbständigen Formen von Chorea, Athetose, wie auch für ihr Vor- 
kommen im Verlaufe anderer cerebraler Erkrankungen mit vorwiegen- 
der Beteiligung des Striatums (A. Westphal), wie auch für den Tremor 
bei der Paralysis agitans. Bei einer unserer Kranken, die von Kindheit 
an Athetose double litt, traten schon bei gewöhnlicher Ansprache förm- 
liche Jaktationen auf, in deren Verlaufe sie häufig aus dem Bett ge- 
schleudert wurde. Lundborgs ‚„myoklonische Reaktion‘“ gehört hier- 
her. Trotz alledem wird man für die große Mehrzahl dieser Fälle nicht 
behaupten können, daß psychische Einflüsse auch schon für die Ent- 
stehung der Bewegungsstörung nötig sind. Daß hier Ausnahmen vor- 
kommen, haben wir im vorigen Abschnitt bei der Erörterung der 
Kleistschen Lehre bei einem Fall von anscheinend psychogen aus- 
gelöster Chorea zugestanden. Wenden wir nun diese allgemeinen Er- 
fahrungen auch auf das Westphalsche Pupillenphänomen an, so würde 
die Löwensteinsche Feststellung, daß bei Kranken, die auch sonst den 
Spasmus mobilis zeigen, im Zustande suggestiv erzeugter unlustbetonter 
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Spannung Veränderung der Lichtreaktion auftritt, zunächst (auch wenn 
dieses Auftreten ein ziemlich regelmäßiges ist), nur den Schluß zulassen, 
daß bestimmte Gefühlszustände eine (schon vorhandene und wahrschein- 
lich auch manchmal ohne psychischen Reiz sich vollziehende) Neigung 
zur Starre verstärken und deutlicher in die Erscheinung treten lassen. 
Daraus folgt keineswegs ein festeres ursächlicheres Verhältnis, als 
es zwischen psychischem Reiz und der auch sehr regelmäßigen Ver- 
stärkung z. B. des Parkinson-Tremors besteht. Damit wird das ge- 
legentliche vorübergehende Vorkommen wirklich psychisch bedingten 
echten Spasmus mobilis der Pupille nicht bestritten. Der oben mit- 
geteilte Fall von wechselnder Pupillenstarre bei einer Hysterischen ist 
ein Beispiel dafür. Derartige Fälle sind aber selten und verdienen die 
gleiche Beurteilung wie die ebenfalls oben mitgeteilte psychogen aus- 
gelöste Chorea. 

Zweifellos hat der gleichzeitige Befund von katatonischer Starre 
und fehlenden Psychoreflexen bei dieser Krankheit mit dazu beigetragen, 
die wechselnden Spannungszustände der Iris, die zur Aufhebung der 
Lichtreaktion führen, auch unter vorwiegend psychischem Aspekt 
zu beurteilen. Daß der Spasmus mobilis durchaus nicht konform mit 
den Psychoreflexen geht, beweisen Kehrers und unsere an 12 Fällen 
gemachten Feststellungen von der Intaktheit der Psychoreflexe bei 
Encephalitis epidemica. 

Der Gewinn, der sich aus diesen theoretischen Erwägungen ergibt, 
ist auch für die klinische Auffassung des Westphalschen Phänomens 
nicht unerheblich. Seine Stellung im Rahmen des striären Symptomen- 
komplexes wird durch den Nachweis einer weitgehenden Parallelität 
mit den bekannteren striären Bewegungsstörungen befestigt. Es liegt 
uns daran, deutlichst festzustellen, daß für den Spasmus mobilis West- 
phals keine Sondergesetzlichkeit besteht, die anderen Symptomen des 
striopallidären Systems nicht zukommt. Wir haben demnach den 
Spasmus mobilis der Pupille als ein Symptom vorwiegend organischer 
Gehirnkrankheiten, die das extrapyramidale System lädieren, aufzu- 
fassen. Damit steht keineswegs im Widerspruch, wie wir schon oben 
ausführten, das vereinzelte Vorkommen bei hysterischen Zuständen. 
Daß wir es auch bei katatonen Erkrankungen in größerem Maße vor- 
finden, erstaunt uns nicht angesichts der weitgehenden Ähnlichkeit 
im physiologischen Mechanismus mancher Ratatonen mit striopalli- 
dären Bewegungsstörungen!). Ebenso natürlich ordnen sich die Be- 
funde Westphals von wechselnder Pupillenstarre bei Kindern in den 
ersten Lebensjahren und jungen Tieren, auf die wir schon in unserer 
früheren Pupillenarbeit hingewiesen haben, in diesen Zusammenhang 


1) Wir verweisen auf das im vorigen Abschnitt über die Kleistsche Lehre 
Gesagte. 
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ein. Für Westphal selbst liegt ein wesentlicher Unterschied darin, daß 
bei Katatonie und epidemischer Encephalitis das Pupillenphänomen 
gewöhnlich eine konstante, lange Zeit anhaltende, oft bei jahrelanger 
Beobachtung immer wieder zu konstatierende Erscheinung bildet, 
während es bei der Hysterie fast stets nur episodisch auf der Höhe einer 
Affektentladung oder im Anschluß an eine solche als vorübergehende 
Erscheinung vorkommt. 

Wenden wir uns nun zu den selteneren akzidentellen Symptomen 
der Encephalitis epidemica, so haben wir zunächst das Vorkommen von 
Pyramidenbahnläsionen kurz zu erörtern. Einiges ist darüber schon 
an anderer Stelle dieser Arbeit gesagt worden; vor allem, daß, wenn 
Pyramidensymptome vorkommen, sie in der Regel flüchtiger Natur 
sind. Da, wo sie hartnäckig längere Zeit bestehen, kommt nach F. Stern 
keine epidemische, sondern eine Grippeencephalitis in Frage. So wird 
man auch eine Reihe von Fällen, die einer akuten oder chronischen 
multiplen Sklerose symptomatologisch ähnlich sehen, eher der Strümpell- 
Leichtensternschen Encephalomyelitis zurechnen, wenn nicht sichere 
Symptome der Epidemica (Schlafsucht, amyostatische Symptome) vor- 
handen sind. Bostroem (zitiert nach F. Stern) hat 2 Fälle akuter mul- 
tipler Sklerose beschrieben. Wir haben in der Klinik mehrere Patienten 
beobachtet, die nach einem unklaren Fieberzustand zu einer Zeit, wo 
die epidemische Encephalitis grassierte, chronisch erkrankten und in 
größerem oder geringerem Maße Symptome der multiplen Sklerose 
zeigten. Einer dieser Kranken (ein 10jähriger Knabe) zeigte epilepti- 
forme Anfälle, Nystagmus, Herabsetzung der Bauchdeckenreflexe und 
spastische Paraparese der Beine. Für Lues lagen keine Anhaltspunkte 
vor, ebenfalls erwies sich die Wirbelsäule als intakt. Eine 43jährige 
Patientin erkrankte 1920 zu einer Zeit, wo Encephalitis häufig auftrat, 
mit Stägigem Fieber und auffallend erhöhtem Schlafbedürfnis, daran 
schloß sich die Entwicklung eines cerebrospinalen Leidens. Jetzt be- _ 
stehen fast sämtliche Symptome der multiplen Sklerose: hochgradige 
spastische Paraparese der Beine mit Ataxie, Nystagmus, skandierender 
Sprache, Intentionszittern, Fehlen der Bauchdeckenrefleze, Inkontinen- 
tia urinae. 

Derartige Fälle haben zu der Frage Anlaß gegeben, ob nicht die 
multiple Sklerose aus akuten andersartigen encephalomyelitischen Pro- 
zessen entstehen könnte. Die Literatur über dieses Problem ist groß. 
Cassierer!) hat sich neuerdings in ablehnendem Sinne geäußert, mit dem 
Hinweis darauf, daß es sich bei der multiplen Sklerose um eine ätiologisch 
einheitliche Krankheithandele. Die Beurteilungunserer beiden nur klinisch 
beobachteten Fälle muß sehr vorsichtig sein. Bei beiden ist das Fieber- 


1) Oppenheim: Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1923. 
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stadium sehr uncharakteristisch und vor allem sehr kurz. Ob die Schlaf- 
sucht des zweiten Falles als encephalitisches Symptom gewertet werden 
darf, erscheint uns auch als zweifelhaft. Aber selbst wenn man sie als en- 
cephalitisch auffaßt, wird man mit der Möglichkeit rechnen müssen, daß 
Schlafsucht ebenso, wie es von anderen striären Symptomen bekannt 
ist (A. Westphal), auch einmal im Symptomenbilde der echten multiplen 
Sklerose auftreten kann. Die Angaben über die Entstehung des Leidens 
sind bei beiden Patienten nicht so zwingend, daß man nicht auch an ein 
zufälliges Vorhandensein von Fieber denken könnte. Wir möchten uns 
aus allen diesen Gründen einer Stellungnahme enthalten, zumal uns die 
Plattform von zwei Fällen, die dazu nur klinisch beobachtet sind, als zu 
gering erscheint. 

Von gleich seltenem Vorkommen wie spastische Lähmungen sind 
Reizsymptome epileptiformen Charakters. Schon als wahrscheinlich 
toxisch oder sonst irgendwie irritativ zu erklärendes Symptom in akuten 
Stadien sind sie selten (Bostroem, F. Stern). Wir selbst beobachteten 
wie wir oben schon beschrieben haben, in einem Fall subakuter Er- 
krankung eine ganz temporäre Anfallsserie von epileptischem Charakter. 
Geradezu vereinzelt sind generalisierte Epilepsien als chronisches Re- 
siduärsymptom. Cruchet!) hat ihr Vorkommen erwähnt. F. Stern?) 
beschreibt einen solchen Fall, wo im akuten Stadium rindenepileptische 
Erscheinungen bestanden, die sich später generalisierten und nach 
wenigen Monaten zu einem tödlichen Status epilepticus führten. Wir 
selbst verfügen in unserem Material über eine Beobachtung, die ein 
12jähriges Mädchen betrifft, bei der im Anschluß an eine typische 
Lethargica sich längere Zeit nachher schwerste epileptische Anfälle 
einstellten. Wegen der Seltenheit der Epilepsie im Bilde der Epidemica 
wird man iin Anbetracht des jugendlichen Alters wohl zu überlegen haben. 
ob es sich nicht um den zufälligen, oder durch die schwere Infektions- 
krankheit nur begünstigten Ausbruch genuiner Epilepsie handelt, zumal 
Rindenreizsymptome, wie in dem Sternschen Falle, als Vorboten der 
später einsetzenden generalisierten Krämpfe fehlen. 

Eine eigenartige Kombination beobachteten wir von Encephalitis, 
perniziöser Anämie und kombinierter Strangerkrankung. Das Leiden be- 
gann bei der 44jährigen Patientin mit starkem Fieber, Schüttelfrost und 
einem schweren 14 Tage anhaltenden Benommenheitszustand. Nach 
dem Erwachen war sie sehr matt, erholte sich nicht mehr ordentlich. 
Zunehmende Unsicherheit auf den Beinen. Im Krankenhaus wurde bei 
der vor Ausbruch des Fiebers sehr rüstigen und kräftigen Frau hoch- 
gradige Anämie festgestellt, doch ergab sich kein Anhaltspunkt für eine 
perniziöse Form. Einen Monat später kam sie in unsere Klinik. Bei 


1) Zitiert nach F. Sterns Monographie. 2) Monographie. 
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erneuter Blutuntersuchung typisches Bild der perniziösen Anämie. 
Der Gang erwies sich als spastisch-ataktisch. Beim Kniehackenversuch 
deutliche Ataxie, beim Stehen mit geschlossenen Augen und Füßen 
fällt sie sofort um. Patellar- und Achillessehnenreflexe sind gesteigert. 
mit Babinski. Die Oberflächensensibilität erweist sich als intakt. Keine 
Blasen- und Mastdarmstörungen, keine Lues. 

Im Symptomenbilde treten die Symptome der Seitenstrangerkran- 
kung stärker hervor, während sich die gleichzeitige Hinterstrangaffek- 
tion nur durch Ataxie äußert. Der akute Beginn der Erkrankung ist in 
einer Zeit, wo Encephalitis epidemisch auftritt, auf Encephalitis epi- 
demica zum mindesten stark verdächtig, auch wenn wir uns bemühen, 
entsprechend der Warnung (. Hirschs!), die Encephalitisdiagnose nicht 
zur Mode werden zu lassen. Ungewöhnlich bleibt dann die perniziöse 
Anämie als Encephalitisfolge. In der zusammenfassenden Monographie 
Sterns, die den Blutveränderungen ein ausführliches Kapitel widmet, 
ist kein Fall perniziöser Anämie mitgeteilt. Ob die funikuläre Er- 
krankung auf die perniziöse Anämie zurückzuführen ist, oder ob beide 
als gemeinsame Folgen einer Schädlichkeit, in diesem Falle der Infektion, 
aufzufassen sind, ist in Anbetracht der noch ungeklärten Pathogenese 
der kombinierten Strangerkrankung — gerade in Hinsicht auf neuere 
Veröffentlichungen darüber Pfeiffer?), Modes?) — nicht zu entscheiden. 
Uns scheint die Entwicklung der Rückenmarkserkrankung zu einer Zeit, 
als die Anämie noch nicht so sehr hochgradig, keineswegs perniziös war, 
mehr für die zweite pathogenetische Vorstellung zu passen. 

Lokalisatorisch interessant ist die Kombination sicherer En- 
cephalitis mit schwerem Diabetes, der als Nachkrankheit der Encepha- 
litis aufgetreten ist. Es handelt sich um einen 16jährigen Jungen, der 
eine rezidivierende akute Encephalitis durchgemacht hat und seit der 
letzten akuten Attacke typische Charakterveränderungen zeigte. Gleich- 
zeitig hat er einen Diabetes mellitus mit Glykosurie, Polydipsie, Poly- 
urie und starker Abmagerung. Transitorische Glykosurien sind gelegent- 
lich beschrieben worden und als Läsion des Zuckerstoffwechselregula- 
tionszentrums in der Medulla oblongata oder im Zwischenhirn gedeutet 
worden (von Economo, F. Stern). Dresel und F. H. Lewy*) haben einer- 
seits bei Paralysis-agitans-Kranken, die schwere Veränderungen im 
Nucleus periventricularis des zentralen Höhlengraus am 3. Ventrikel 
aufwiesen, klinische Störungen im Sinne einer alimentären Hyper- 
glykämie gesehen, und andererseits bei einer Reihe mit schwerem 


1) Berlin. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 26. 
2) Oppenheims Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1923. 
3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 78, H. 2/3. 


*) Zitiert nach F. H. Lewy: Das extrapyramidale motorische System. Klin. 
Wochenschr. 1923, Nr. 5. 
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Diabetes mellitus im jugendlichen Alter Verstorbener ausgesprochene 
Degenerationsprozesse im Striatum nachgewiesen. Wir sind uns nicht 
schlüssig darüber geworden, ob man einen so schweren Diabetes, der sich 
als ziemlich konstant erwies, allein als Folge der Hirnschädigung auf- 
fassen darf. Es besteht die Möglichkeit, daß es sich um ein zufälliges 
Zusammentreffen von selbständigem Diabetes und Encephalitis epi- 
demica handelt, eine Annahme, die allerdings nach dem Verlaufe und 
der Anamnese nicht wahrscheinlich ist. Ferner könnte eine endokrine, 
durch die Encephalitis bewirkte, Störung vorliegen, um so mehr, als die 
Mitwirkung endokriner Drüsenstörungen vielfach für die chronisch 
amyostatischen Veränderungen angenommen wird. Von diesem Ge- 
sichtspunkte aus wäre gerade der Kombination von endokriner Stö- 
rung mit solchen des Charakters größere Beachtung zu schenken und 
mit Hilfe weiterer Beobachtungen diesen Beziehungen nachzugehen. 

Isolierte hochgradige Salivation nach einer grippösen Erkrankung 
beobachteten wir bei einer 40jährigen Frau. Die Störung bestand in 
hartnäckigster Form schon ein Jahr lang. Die Patientin war in äußerster 
Weise belästigt und geradezu gesellschaftsunfähig gemacht, da sie alle 
2 Minuten ungefähr beträchtliche Mengen Speichels ausspeien mußte. 
Das Leiden widerstand jeder Form von psychotherapeutischer Be- 
einflussung. Der ganze psychische Habitus der Frau, die in glücklichster 
Ehe sorgenlos lebte, sah nicht nach Hysterie aus, Klimakterium kam 
noch nicht in Frage. Zu denken ist an eine periphere Sekretionsstörung 
der Munddrüsen, für die aber kein Anhaltspunkt war, und an eine 
zentrale Läsion im Subthalamus. Irgendwelche amyostatischen Sym- 
ptome waren nicht vorhanden. Vielleicht sind Beziehungen zu der von 
Beringer und @Gyorgt!) beschriebenen Polydipsie bei einem jugendlichen 
Encephalitiker vorhanden. Die Autoren nehmen für die von ihnen 
beobachtete und pathophysiologisch genau analysierte Form eine 
„nervöse‘‘ Grundlage an. Auch hier war bis zur Veröffentlichung trotz 
eingehender psychischer Behandlung keine wesentliche Besserung erfolgt. 

Störungen des Feitstoffwechsels, im Verein mit genitalen Ausfalls- 
erscheinungen, Symptomenbilder der Dystrophia adiposogenitalis als 
postencephalitische Störung sind nicht so selten beschrieben worden 
(Mayer, Runge, Grünewald, Stiefler u.a.). Zum Teil finden wir bei ihnen 
auch die sonstigen Erscheinungen hypophysärer Störung. Der von 
A. Westphal aus der hiesigen Klinik beschriebene Fall, der gleichzeitig 
kombiniert war mit ausgedehnten polyneuritischen Lähmungen, deckt 
sich weitgehend mit diesen Beschreibungen. Neben diesen typischen 
Symptomenbildern haben wir nun andere, weniger ausgesprochene und 
vollständige beobachten können. 


1) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 23. 
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Fall Maria E. Vor 2 Jahren angeblich Typhus (wie ihr der Arzt gesagt habe, 
Wir geben diese Krankheitsbezeichnung wieder, weil F. Stern in seiner Mono- 
graphie ausdrücklich auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten akuter En- 
cephalitis gegenüber dem Typhus hinweist). Hatte 4!/, Monate Fieber. Im An- 
schluß daran starke Zunahme des Körpergewichts, während der Erkrankung 
schlief sie viel, hatte Doppelbilder, die auch heute noch bestehen. Der Fettansatz 
ist ziemlich gleichmäßig an Brust, Hüfte, Bauch, Extremitäten und Gesicht. Der 
Gesichtsausdruck ist starr, es besteht geringe, aber charakteristische Akinese ohne 
Rigidität auch der übrigen Muskulatur. An den Augen besteht leichte Parese 
des rechten Musculus rectus superior und internus, keine bitemporale Hemian- 
oppsie, dagegen leichte Konvergenzschwäche, die letztere möglicherweise durch 
die Parese des rechten Internus mitbedingt. 

Auch psychisch ist sie seit der Erkrankung verändert. Es besteht Reizbar- 
keit und eine merkwürdige Umwandlung zu egoistischem, anspruchsvollem Wesen. 
Den Patientinnen der Station fällt auf, daß sie oft in der gemeinsten Weise 
schimpft. Daneben bestehen depressive Angstzustände, auf deren Höhepunkte 
auch halluzinatorische Gebilde auftreten: sie sieht Bilder von Toten, schwarzen 
Männern usw. 

Auffällig an diesem Krankheitsbilde ist das Fehlen jeglicher Ausfallserschei- 
nungen der engeren Genitalsphäre. Die Behaarung ist nicht gestört, es besteht 
keine Veränderung der Libido und keine Amenorrhoe; der Fettansatz zeigt nicht 
die typischen Prädilektionsstellen. Der alimentäre Glykosurieversuch erweist sich 
als positiv im Sinne einer hypophysären Funktionsstörung. 


Von Isserlin!) ist auf eigentümliches Verhalten des Körperfettes 
bei einigen seiner Fälle hingewiesen worden; „im hyperkinetischen 
Stadium starke Abmagerung, in diesem und einem anderen Falle später 
starke Adipositas‘. Am nächstliegenden erscheint Isserlin die An- 
nahme, daß die starke motorische Unruhe den Stoffwechsel erhöht und 
die Abmagerung bedingt hat, daß späterhin die Bewegungsarmut den 
Fettansatz begünstigt. Immerhin zieht er auch die Möglichkeit einer 
zentral bedingten Fettsucht in Frage. Bei dreien unserer Fälle be- 
obachteten wir ebenfalls eine beträchtliche Zunahme des Gewichts und 
deutlichen Fettansatz. Bei zweien der Fälle war die Bewegungsarmut 
und Rigidität keineswegs ausreichend, um sie plausibel zu machen. 
Das gleiche konnte auch Pette?) in einer neueren Veröffentlichung fest- 
stellen. Der dritte unserer Fälle befand sich sogar während der Ge- 
wichtszunahme im hyperkinetischen Stadium. Unseres Erachtens wird 
man bei solchen Fällen ohne die Annahme endokriner oder cerebraler 
Schädigung nicht auskommen. Diese Schwankungen des Körperfettes 
scheinen uns eine gewisse Unabhängigkeit zu haben von den schwer 
dystrophischen, mit der Genitalsphäre zusammenhängenden Erschei- 
nungen der Dystrophia adiposogenitalis. Sie weisen auf ein selbständiges 
Zentrum des Fettstoffwechsels im Zwischenhirn hin. 

Die psychischen Störungen der Patientin Maria E. bedürfen noch 
einiger Erörterungen. Daß Schlafsucht, wie bei Encephalitis epidemica, 


1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 74, H. 5/6. 
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auch bei Hirntumoren, besonders denen der Hypophyse beobachtet 
wird, ist unter anderem von Schüller!) hervorgehoben worden. Hypo- 
physistumoren bewirken auffallend häufig halluzinatorische Verwirrt- 
heit, Melancholie, Hysterie, Euphorie (Schüller). Daneben beobachtete 
von Frankl-Hochwart (zitiert nach Schüller) Resigniertheit, Toleranz 
und Entgegenkommen dem Arzte gegenüber. In der psychischen Ver- 
änderung unserer Patientin spielt neben psychogenen und depressiven 
Komponenten eine gewisse ethische Depravation eine Hauptrolle, die 
sich in einer Neigung zu übertrieben egoistischem, anspruchsvollem Ver- 
halten und zu — bei der Patientin früher ganz ungewohntem — mal- 
losen Schimpfen äußert. Diese letztere hat nahe Beziehungen zu der 
bei jugendlichen Encephalitikern beobachteten moralischen Depra- 
vation. 

Über die Liquorveränderungen bei der Encephalitis epidemica hat 
F. Stern in seiner Monographie ausführlich und zusammenfassend be- 
richtet. Interessant ist vor allem die in akuten Stadien festgestellte 
Erhöhung des Zuckergehaltes des Liquors. Über das quantitative Ver- 
halten des Zuckers im chronischen postencephalitischen Stadium hatte 
F. Stern noch keine genügenden Erfahrungen. Wir haben hier syste- 
matische Untersuchungen bei Postencephalitikern in Angriff genommen. 
die noch nicht abgeschlossen sind. Soweit sich bisher übersehen läßt, 
sind auch im chronischen Stadium die Zuckerwerte bei einer größeren 
Anzahl von Fällen erhöht, und zwar finden sich mittlere Werte, zwischen 
0,06—0,08°/,. Die Erhöhung des Zuckergehaltes geht anscheinend nicht 
konform mit der Schwere der amyostatischen Erscheinungen. Wir be- 
halten uns vor, später hierüber noch ausführlicher zu berichten. 


5. Die Encephalitis epidemica bei Kindern. 


In steigendem Maße hat es sich seit den Veröffentlichungen Kirsch- 
baums?), A. Westphals?), Bonhoeffers‘),, O. Kauders5), Staehelina’), 
Böhmigs’), Pette®) u.a. herausgestellt, daß die Erkrankungen an En- 
cephalitis epidemica im jugendlichen, noch entwicklungsfähigen Alter 
nosologisch etwas Besonderes darstellen. Unter den hundert Fällen 
unseres Gesamtmaterials waren 14 Kinder mit den charakteristischen 


1) Handbuch für Nervenkrankheiten von Lewandowsky. 
2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 78; 

3) Zeitschr. f. Psychiatrie 77. 

4) Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 29. 

6) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 74. 

ê) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 77. 

7) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 69. 

8) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76. 
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postencephalitischen Folgezuständen (die Beobachtungen im akuten 
Stadium, die ich größtenteils der Kinderklinik verdanke, sind hier nicht 
mitgerechnet). Von den charakteristischsten soll im folgenden Mit- 
teilung gemacht werden. 


1. Fall Men. (A. Westphal hat von ihm auf der Versammlung des peychi- 
atrischen Vereins der Rheinprovinz im Juni 1921 kurz berichtet). Der Patient war 
früher körperlich und psychisch normal. Im Alter von 12 Jahren erkrankte er 
1918 mit Schmerzen in den Augen, nach 3 Tagen konnte er die Augen nicht mehr 
öffnen, war wie gelähmt, ließ alles unter sich gehen, blieb mehrere Wochen in be- 
sinnungslosem Zustande. Die linke Seite war wie vom Schlage gelähmt. Ob Fieber 
da war, ist von den Angehörigen nicht zu erfahren. Kurze Zeit darauf fing er an, 
sehr ungezogen zu werden, machte allerhand dumme Streiche, ließ sich von schlech- 
ten Kameraden gründlich verderben und ausnützen, so daß er in die Fürsorge 
übergeführt werden mußte. Seit seinem Aufenthalt in der hiesigen Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalt machte er dauernd Entweichungsversuche, ärgert fast 
jeden Tag seine Mitkranken in der unverschämtesten Weise. Als er einmal zur 
Demonstration in der Klinik von mehreren Pflegern durch den Garten transpor- 
tiert wurde, riß er sich mit brutalster Gewalt los. Oft hat er förmlich raptusartige 
Wutanfälle; in einem solchen brachte er einem andern Kranken beträchtliche 
Verletzungen am Hodensack bei. Er versucht häufig, sich homosexuell zu be- 
tätigen. Die Intelligenz ist von ziemlich niedrigem Niveau ohne grobe Ausfälle. 
Das Schulwissen ist sehr dürftig. Örtlich und zeitlich ist er orientiert, das Be- 
wußtsein ist klar. T 

Körperlich zeigt er absolute Pupillenstarre, Nystagmus beim Blick nach 
oben, Strabismus divergens (das linke Auge weicht nach außen ab), Konvergenz- 
lāhmung. Von Pyramidenbahnläsionen ist nichts mehr festzustellen. Besondere 
Sorgfalt wurde der Prüfung der Leberfunktion zugewandt. Es ergibt sich: 

Am 28. X. 1922: Aldehydreaktion auf Urobilinogen in Kälte ++, kein Bili- 
rubin, kein Urobilin, kein Diazo im Harn. 

29. u. 30. X.: Verfütterung mit 250 g Milch hat normale Verdauungs- 
leukocytose zur Folge. 

11.XI.: Spuren von Urobilinogen, Urobilin und Bilirubin. 

14. XI.: Urobilinogen ++, Urobilin +, Bilirubin +, Diazo —. 

2. Fall Hei., 7 Jahre alt. Hatte 1920 Grippe mit typischer Schlafsucht 
durchgemacht. Seit dieser Zeit ist das vorher sehr gutmütige und willige Kind 
verändert. Bei Beginn der Erkrankung war es 2 Tage schlaflos, dann 14 Tage 
somnolent, nahm keine Nahrung zu sich, schlief über dem Essen ein. Über ein hal- 
bes Jahr hatte sie dann eine typische Schlafverschiebung: nachts war sie außer- 
ordentlich lebhaft, redete vor sich hin, machte anfallsweise rhythmische Seiten- 
bewegungen mit dem Kopf. Am Tage schlief sie. Später stellte sich der normale 
Schlaf wieder ein. Ungefähr anderthalb Jahre nach dem akuten Beginn begann 
sie, sich am ganzen Körper Kratzwunden beizubringen, sich die Haare auszuraufen; 
fiel mitunter die Kinder auf der Straße, die eigenen Geschwister, den Vater an 
und kratzte sie in sinnloser Wut. In solchen Erregungszuständen hat sie glühend 
heiße Backen. 

Körperlicher Befund: Mittelweite Pupillen, die prompt und ausgiebig rea 
gieren. Verschiedentlich konnte bei wiederholter Belichtung Pupillenstarre fest- 
gestellt werden. Strabismus divergens. Keine Pyramidensymptome. Keinerlei 
extrapyramidale Bewegungsstörungen, mit Ausnahme gewisser rhythmischer 
Zuckungen des Kopfes. 

Psychisch ist sie örtlich und zeitlich orientiert, über ihre Familienverhält- 
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nisse gibt sie ihrem Alter entsprechend Auskunft. Keine intellektuellen Defekte 
nachweisbar, die Auffassung ist im Gegenteil sehr rege. 

Ihr affektives Verhalten ist außerordentlich wechselnd. Oft ist sie nett, 
freundlich und zugänglich, plaudert dann viel und verständig. Dazwischen dann 
wieder Erregungszustand ganz elementarster Art. Schreit plötzlich wie von Sinnen, 
greift andere Kranke und Pflegerinnen an, die sie in der brutalsten Weise zu 
kratzen, beißen oder sonst zu mißhandeln sucht. Oft verlangt sie in solchen Erre- 
regnngszuständen selbst nach der feuchten Packung, in der sie sich bald beruhigt. 
Während des Aufenthaltes hier hatte sie zeitweise besonders bei Erregungen noch 
Fieber. 

24. X. 1922: Die Patientin will sich nicht untersuchen lassen, schlägt, kratzt 
und tobt. Die Pupillenreaktion ist links minimal, rechts gleich Null. Etwas später 
ebenfalls Lichtreaktion auf beiden Seiten so gut wie aufgehoben. Die zu gleicher 
Zeit entnommene Urinprobe zeigt Urobilinogen in Kälte +, kein Urobilin, kein 
Bilirubin, Diazo —. Sie kommt in die feuchte Packung, später zeigt sie prompte 
Lichtreaktion beider Pupillen. 

27.X.: Im Urin Urobilinogen i in Kälte —, ebenfalls Urobilin, Diazo und Bili. 
rubin negativ. Pupillen reagieren prompt. 

28. X.: Die Pupillenreaktion auf Licht ist gering, links ist sie fast aufge- 
hoben. Normale Verdauungsleukocytose nach Verfütterung mit 250g Milch. 
Im Urin Urobilinogen schwach —, Urobilin, Bilirubin negativ. 

3. XI.: Urobilinogen —+--, Urobilin —, Bilirubin —, Diazo —. 

7. XI.: Rechte Pupille etwas entrundet, geringe Lichtreaktion. Im Harn zu 
gleicher Zeit Urobilogen E Urobilin +, Bilirubin +, Diazo —. 

13. I. 1923: Hat sich in letzter Zeit ruhig verhalten, die rhythmischen Be- 
wegungen des Kopfes haben nachgelassen. Temperaturen bei den geringen Erre- 
gungen nicht mehr festzustellen, mitunter noch Störungen der Pupillenreaktion. 
Kein Urobilinogen, Urobilin oder Gallenfarbstoff im Urin. Wird vom Vater ab- 
geholt. 

3. Christian Unk., Fabrikarbeiter, 18 Jahre. Wurde am 22. III. 1922 in die 
Prov.-Heil- und Pflegeanstalt aufgenommen. Vor anderthalb Wochen hatte er 
Pneumonie mit hohem Fieber. Seit 3 Tagen ist er verwirrt, erregt, laut, aggressiv. 
Seit einem Tage ist er erst fieberfrei. 

Außer lebhaften Reflexen an den unteren Extremitäten ist kein organischer 
körperlicher Befund zu erheben. 

Psychisch ist er bei der Aufnahme etwas verwirrt, weiß nicht das richtige 
Datum, meint im Kloster von Kessenich (Vorort von Bonn) zu sein. Der Gesichts- 
ausdruck ist ratlos. Er hält sich für den Kaiser von Deutschland, sei in voller 
Ausrüstung mit 450 Maschinengewehren. Die objektive Prüfung der Merkfähig- 
keit mit Zahlen ergibt keine wesentliche Störungen. Halluzinationen scheinen 
ebenfalls nicht vorhanden zu sein. Es entwickelt sich in der Folgezeit eine deut- 
liche Störung des Charakters, die sich hauptsächlich in ungezogenem, läppiech 
albernem Benehmen äußert. Er antwortet auf Fragen mit schmutzigen und ge- 
meinen Äußerungen, schlägt in alberner Weise nach den Vorübergehenden, beträgt 
sich im ganzen wie ein richtig verzogener flegelhafter Junge. Manchmal ist er noch 
verwirrt, dann schwatzt er verworren vor sich hin. Dieser Zustand hält ungefähr 
ein Jahr an. Die Intelligenz hat zweifellos etwas gelitten. Eine eingehendere 
Prüfung derselben ist aber wegen des störrischen und stumpfen Wesens des Pa- 
tienten nicht möglich. 

Die Pupillenreaktıon ist im Anfang normal gewesen, im Laufe der Beobech- 
tung ist gelegentlich Lichtstarre bzw. Trägheit der Pupille zu beobachten. 

24.X.: Im Urin Urobilinogen in Kälte +, kein Urobilin, kein Bilirubin, kein 
Diazo. 
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27. X.: Bei Verfütterung mit 250g Milch tritt keine Verdauungsleukocytose auf. 

28. X.: Aldehydreaktion in Kälte +, in Wärme ++. Kein Urobilin, kein 
Bilirubin, kein Diazo. 

7.X1.: Ausbleiben von Verdauungsleukocytose. 10.30h 12400 Leukocyten, 
10.45h250g Milch, 11h 8600 Leukocyten, 12h 10800 Leukocyten. Urobilinogen ++, 
Urobilin +, Bilirubin +, Diazo —. 

11. XI.: Spuren von Urobilinogen, kein Urobilin, Bilirubin, Diazo. 

14. XI.: Urobilinogen —, Urobilin —, Bilirubin —, Diazo —. 

10. XII.: Es entwickelt sich eine ausgesprochene Chorea mit ausfahrenden, 
ruckartigen, unwillkürlichen Bewegungen an Händen, Füßen und Kopf. Gleich- 
zeitig macht sich während der Entwicklung der Hyperkinese eine starke gleich- 
mäßige Gewichtszunahme bemerkbar, auf die wir schon in anderem Zusammen- 
hange hingewiesen haben. Der Fettansatz geht, ohne daß eine Änderung in der 
Ernährung oder in der äußeren Lebensweise stattfindet, wieder im Laufe mehrerer 
Monate fast bis zur Norm zurück. 

4. Fall Le., 12jähriger Knabe, war früher stets gesund, auf der Schule einer 
der besten Schüler, den Eltern gegenüber immer sehr willig. 

Vor 2 Jahren erkrankte er plötzlich an leichtem Fieber, zu der Zeit, als in 
der Umgebung eine Grippeepidemie mit zahlreichen Encephalitiserkrankungen 
bestand. Er kam ins Krankenhaus, dort traten choreiforme Zuckungen und ein 
deliriöser Zustand mit massenhaften Halluzinationen und starker motorischer Un- 
ruhe auf. Derselbe klang nach 8 Tagen ab, nach ungefähr 4 Wochen konnte die Ent- 
lassung aus dem Krankenhause erfolgen. Den Eltern fiel vor allen Dingen eine 
psychische Veränderung auf. Aus dem bisher fleißigen und gutmütig folgsamen 
Jungen hatte sich ein klagsames, widerspenstiges Kind entwickelt. Selbst strengste 
Erziehung half nichts. Diebstahlneigung, so daß die Eltern Aufnahme in eine 
Psychopathenanstalt in Aussicht nahmen. Seit ungefähr einem Jahre gesellte sich 
dazu starker SpeichelfluB und ein eigentümlich starrer Blick, die Sprache wurde 
langsam. Schlafverschiebung, in letzter Zeit Doppeltsehen. 

Körperlich: wechselnde Pupillenstarre, Abweichen des linken Auges mas 
oben außen, Konvergenzparese. Deutliche Bewegungsarmut im Gesicht bei halb- 
geöffnetem Munde, starker Speichelfluß. Psychisch: glänzende Auffassung, sehr 
vorlaut, aufdringlich und respektlos. Folgt weder dem Arzt noch dem Pflege- 
personal. Ist weder mit Güte noch mit Strenge zu behandeln. Wenn ihm etwas 
nicht paßt, schreit er das Haus zusammen. Demonstriert Schmerzen im Bein, 
um seine Eltern zu ärgern; gesteht die Lüge auch sofort ein. Die erste beste Ge- 
legenheit benutzt er, um sich aus der Klinik zu entfernen. Die Freude am Lügen 
und lügenhaften Erzählungen ist sehr groß. 

Leberfunktionsprüfungen sind nicht angestellt worden. 

5. Fall Mü., Karl Wilhelm, 5 Jahre alt, stammt aus stark belasteter psycho- 
pathischer Familie. Die Mutter ließ den Haushalt verkümmern, verschwendete 
das Vermögen, so daß der Junge im Jahre 1921 in Fürsorgeerziehung gegeben 
werden mußte. Mehrere Wochen vor der Aufnahme starke Grippe mit Hals- und 
Leibschmerzen. Seit 8 Tagen bestehen nächtliche Erregungszustände. Er schreit 
nächtlich auf, sieht Schlangen, Frösche, schwarze Männer, erzählt, ein Frosch 
sei in seinen Leib gekrochen, habe sein Brot gegessen und sei auf demselben Wege 
wieder abgegangen. 

Der körperliche Befund bietet zunächst nichts Besonderes, die Sprache ist 
etwas unartikuliert und oft verwaschen, im Verlaufe der Beobachtung stellt sich 
Speichelfluß ein, ohne sonstige extrapyramidale Erscheinungen. 

Psychisch: Im Anfange ist er unruhig und ängstlich, weint oft und ruft be- 
ständig: ich habe Schlangen im Leib, meine Brust tut so weh, das Herz tut so 
weh. Er redet dauernd mit sich selber ; erzählt sich lange Geschichten von Schlan- 
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gen, Weltuntergang, vom lieben Gott usw. Er spricht in lebhafter, sich oft über- 
hastender Weise. Bei näherer Exploration gibt er über die Familie die von ihm 
zu erwartende richtige Auskunft. Über den Aufenthaltsort ist er ziemlich orien- 
tiert, die Jahreszahl kann er nicht angeben. Seine Aufmerksamkeit ist schwer zu 
fesseln; er neigt dazu statt kurzer Antworten ganze Erlebnisse oder erfundene 
Geschichten (wie die oben mitgeteilten) zu erzählen. Bei ernsterer Ermahnung 
gibt er zu, daß er gelogen hat. 

Die Intelligenzprüfung nach Binet-Simos ergibt, daß seine Intelligenz un- 
gefähr dem Lebensalter entspricht. 

24.X.: Verdauungsleukocytose tritt lebhaft auf. 10.30h 200 ccm Milch, 
11h 14200 Leukocyten, 11.20h 21000 Leukocyten, 11.45h 4800 Leukocyten. Uro- 
bilinogen wie die übrigen Urinuntersuchungen negativ. 

7. XI.: Urobilinogen in Spuren bei Kälte, kein Bilirubin, kein Urobilin, 
kein Diazo. 

14. XI.: Urobilinogen ++, Urobilin +, Bilirubin +. 

17. XI.: Kein Urobilinogen usw. 

21. XI.: Urobilinogen +, Urobilin +, kein Bilirubin. 

27. XI.: Kein Urobilinogen, Bilirubin, Diazo. 

Ist meist still für sich, wobei er sich erzählt, oder starrt zum Fenster heraus, 
zeitweise erregter. Weint und schlägt um sich, wenn ihm der Wille nicht getan wird. 

6. Grete M., 14 Jahre. Lernte früh gehen und reden, wuchs unter guten Ein- 
flüssen heran, gutmütig, träumerisch, aber manchmal eigensinnig. Besuchte die 
Mittelschule mit gutem Erfolg. Vor 2 Jahren fieberhafte Erkrankung und Schlaf- 
sucht. Sie litt danach an Schreikrämpfen. Die Erziehung im Waisenhaus wurde 
unmöglich, weil die Patientin den Anordnungen nicht nachkam, überall in läp- 
pischer und ungehöriger Weise mitsprach, Jungen gegenüber sich schamlos auf- 
führte und durch exzessives öffentliches Onanieren die Moral und Ruhe ihrer Mit- 
schülerinnen störte. Körperlich ist kein besonderer Befund zu erheben. 

Psychisch: Orientiert, die Intelligenz ist zufriedenstellend; sie ist nicht zur 
Arbeit zu bewegen. Den Anordnungen setzt sie Widerstand entgegen. Der Kran- 
kenschwester gegenüber zeigt sie erotisches Benehmen (stürmische Umarmungen 
usw.). Tag und Nacht exzessives Onanieren, das auch beim Eintritt der Schwester 
nicht unterbrochen wird. Bei der Exploration ist sie sehr widerspenstig und un- 
gezogen, geht im Hemd durch den Saal und stößt dauernd Schreie aus. Auf Zu- 
reden geht sie lachend ins Bett, fängt dann plötzlich ganz grundlos an zu weinen, 
sie habe so Heimweh, möchte ihren Bruder wiedersehen. Hier müsse sie sterben. 
Auf Zureden beruhigt sie sich, fängt gleich Streit mit der Umgebung an und ver- 
weigert trotzig die Nahrungsaufnahme. 

Im Urin ist trotz mehrfacher Untersuchung niemals Urobilinogen festzu- 
stellen, kein Bilirubin, kein Diazo, kein Urobilin. Die mehrfach angestellte Leber- 
funktionsprobe durch Milchverfütterung ist immer negativ. 

7. Bel., Aloysia, 16 Jahre. Im Mai 1920 erkrankt sie mit Fieber und Kopf- 
schmerzen in der Stirnhöhle, Zittern im rechten Arm. Nach einer Krankheits- 
dauer von 4 Wochen war sie wieder gesund, die Sprache war während der Krank- 
heit vollkommen fort, sıe verstand alles, konnte aber nicht selbst sprechen (mo- 
torische Aphasie?, psychogener Mutismus?). Nach und nach lernte sie wieder 
sprechen. 

Sie war gesund bis Januar 1922, damals merkte sie, daß das rechte Bein 
nachschleifte, sie konnte schlecht schlucken und kauen, der Körper wurde steif, 
es bestand Speichelfluß, das Zittern im rechten Arm trat wieder auf. 

Körperlich: leichter Parkinsonismus. Mitunter artikulatorische Sprachstö- 
rung, durch die die Sprache undeutlich wird. 
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Psychisch: keine intellektuellen und Gedächtnisdefekte, benimmt sich auf- 
fällig. Erlaubt sich zu Hause dauernd Frechheiten, versteckt Wäsche, lief tage- 
lang fort, ließ sich nichts sagen. Auf der Station ist sie sehr unruhig, etwas albern, 
gebraucht unflätige Ausdrücke, stört aber nicht die Ordnung auf der Station. Die 
Mutter berichtet, daß sie sich eine Freude daraus mache, die Leute zu ärgern. 
Sie kaufte mit gestohlenem Geld trotz ausdrücklichen Verbots z. B. Schokolade 
in größeren Mengen und verteilte dieselbe unter die Leute. Die Veränderung gegen 
früher bestehe darin, daß sie jetzt laut und lärmend, schalkhaft und unverträglich 
geworden sei. Explosive Handlungen, die mit elementarer Wucht hervorbrechen, 
werden nicht berichtet, dagegen wohl, daß sie emotionell sehr labil geworden sei. 
Leberfunktionsprüfung stets negativ. 

8. Hildegard E., 11 Jahre alt. Weihnachten 1919 Gehirngrippe. Seit der Zeit 
Charakterveränderung. Ist eigensinnig, will nicht mehr mit andern Kindern 
spielen, schlägt und tritt sie. 

Objektiver körperlicher Befund: Parese des linken Abducens, sonst o.B. 

Psychisch: Unruhig, vorlaut, gehorcht nicht, tut gern das Gegenteil von dem, 
was ihr gesagt wird; zur Rede gestellt, streitet sie es ab, fängt sofort an zu weinen, 
kann gleich darauf, während ihr noch die Tränen laufen, lustig lachen. Die In- 
telligenz ist dem Alter entsprechend ohne grobe Defekte. Leberfunktionsprüfungen 
wurden nicht angestellt. 

Fassen wir zunächst unter psychopathologischen Gesichtspunkten 
die hier mitgeteilten 8 Fälle zusammen, so ergibt sich ein Gesamtbild, 
für das in wesentlichen Punkten die Bonhoeffersche!) Beschreibung zu- 
trifft: „alle zeigen eine Hyperkinese, die ursprünglich einen striären 
oder jedenfalls elementaren einförmigen Charakter hat. Dieser mono- 
tone Charakter des Bewegungsdranges besteht beim vorletzten Fall 
dauernd, bei den anderen erscheinen die motorischen Äußerungen 
späterhin mehr und mehr psychologisch, affektiv und triebhaft be- 
gründet. Einheitlich wird von den Angehörigen bekundet, daß mit dem 
Abklingen der akuten Phase eine Wesensänderung der Kinder Platz 
griff. Sie sind gesprächiger, unstet, von einem hypermetamorphotischen 
Bewegungsdrang, aufdringlich, dreist, vorlaut, respekt- und hemmungs- 
los, unsozial und oft geradezu schikanös mit Spielgenossen, einzelne auch 
zu schnell aufflackernden Affektausbrüchen geneigt“. 

Einschränkend zu dieser Bonhoefferschen Schilderung kann von 
vornherein bemerkt werden, daß die monotone striäre Hyperkinese bei 
unseren Fällen nicht so allgemein hervortritt. Dagegen sind bei mehreren 
Patienten deutliche, wenn auch nicht sehr ausgesprochene un 
sche Symptome vorhanden. 

Gehen wir den einzelnen psychopathologischen Symptomen nich; 
so beherrscht zweifellos auch bei unseren Fällen die motorische Er- 
regung das Bild, ohne daß jedoch diese Unruhe, qualitativ und quanti- 
tativ in den 8 Fällen gleichmäßig wäre. Wir vergleichen dabei nicht die 
akuten Anfangsstadien, sondern die Residuärzustände. Die Beteiligung 
n Motoriums ist zweifellos am stärksten bei den beiden ersten Fällen. 


1} Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 29 
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Der Patient Men. (1) bekommt noch nach Monaten Erregungszustände 
von solch elementarer Brutalität, daß er in ihnen geradezu zu Scheuß- 
lichkeiten hingerissen wird. Im Faile 2 (Hei.) treten bei einem in den 
Zwischenzeiten oft sehr sanftmütigen, verständigen und freundlichen 
Kinde stärkste Triebhandlungen (Schreien, Schlagen, Kratzen, Beißen) 
von elementarer Kraft auf. Diese Zustände sind fast mehr wie Drang- 
handlungen, sie haben manchmal Zwangscharakter, da mehrere Male 
das Kind, um von ihnen befreit zu sein, nach der feuchten Packung 
verlangte. In den übrigen Fällen treten derartige brutale Entladungen 
des Motoriums und Kurzschlußhandlungen mehr in den Hintergrund. 
Die erhöhte Beweglichkeit wirkt sich mehr in allgemein dreistem, vor- 
lautem, widerspenstigem Verhalten aus, oder aber sie zeigt sich in eroti- 
scher Übererregbarkeit, wobei Perversionen auftreten (exzessive Onanie 
und Umarmen der Schwester bei Fall 6, homosexuelle Betätigung bei 
Fall I), in Diebstählen (Fall 7), wobei mehr Freude am Stehlen als Be- 
reicherungswille dahintersteckt; oder schließlich in milderer Form bei 
den Zuständen von erhöhter Phantasietätigkeit mit lebhaftem Mit- 
teilungsdrang, wobei es dann gelegentlich zu Konfabulationen pseudo- 
logischer Natur kommt. Charakteristisch für diese Form sind die 
Fälle 4 und 5. Wie weit es sich bei dem Patienten Mü., Karl Wilhelm 
(5) um eine Psychose von amentiell-halluzinatorischem Charakter oder 
mehr um kindlich lebhafte Konfabulationen und Pseudologien handelt, 
läßt sich nicht einwandfrei herausschälen. Wir neigen mehr zu der 
letzteren Ansicht. Daß die motorische Unruhe auch fast ganz zurück- 
treten kann, zeigt Fall 3. Der Patient ist nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen eher stumpf zu nennen, und die gelegentlich hervor- 
brechende stärkere Gereiztheit nimmt keine sehr hohen Grade an. Die 
läppische und alberne Art erinnert an hebephrene Kranke, wie ja auch 
bei andern Fällen (besonders Fall 6) gelegentlich schizophrene Züge 
hervortreten. Fall 3 ist übrigens der einzige der Fälle, wo auch an- 
scheinend ein gewisser Grad von Demenz eingetreten ist. 

Ausgesprochene Affektlabilität tritt bei mehreren Fällen deutlich 
‚hervor. 

Neben der motorischen Erregung scheint uns aber fast in jedem 
Falle eine moralische Depravation als selbständige Störung mit im 
Spiele zu sein. Diese Feststellung ist wichtig, weil sie uns davor bewahrt, 
in der pathogenetischen Deutung dieser kindlichen postencephalitischen 
Störungen zu einseitig das Gewicht auf die hyperkinetische Komponente 
zu legen und zu voreilig lokalisatorisch uns auf den Hirnstamm festzu- 
legen. Wenn auch die Steigerung der Motorik (daß dieselbe nicht immer 
vorhanden ist, haben wir gezeigt) diesen Krankheitsbildern ihr eigen- 
tümliches Gepräge gibt, so liegen doch daneben Störungen vor, die 
nur als Veränderungen der Gesamtpersönlichkeit zu deuten sind. Wie 
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dieselbe zustande kommt, ob durch toxische Schädigungen auf das ge- 
samte Gehirn, oder auf humoralem Wege durch Störungen im endo- 
krinen Stoffwechsel: immer scheint uns, selbst wenn der ursprüngliche 
Krankheitsherd im Hirnstamm anzunehmen ist, die Erkrankung weitere 
Kreise zu schlagen. Unseren jetzigen Kenntnisse dieser Vorgänge wird 
wohl die Bonhoeffersche Annahme am meisten gerecht, der ‚den be- 
sonderen Charakter der psychischen Folgeerscheinungen der kindlichen 
Encephalitis epidemica als ein Ergebnis der gestörten Konkordanz 
zwischen den neencephalen und palaeencephalen Hirnteilen‘‘ betrachtet, 
„die bei noch nicht vollendeter Hirnreife anders in Erscheinung tritt als 
beim Erwachsenen‘. | 

Wie wir uns den Zusammenhang im einzelnen zu denken haben, 
darüber fehlen uns sichere Vorstellungen. Petite!) hat neuerdings unter 
Hinweis auf die psychischen Störungen auch bei anderen Stammganglien- 
erkrankungen (Pseudosklerose, Paralysis agitans, Athetose double usw.) 
den Standpunkt vertreten, daß die anatomische und entwicklungs- 
geschichtliche Ähnlichkeit des Corpus striatum mit der Hirnrinde als 
Bindeglied zur Psyche angesehen werden könne. Nun gibt es aber doch 
wohl zweifellos rein oder vorwiegend palaeostriäre Zwischenhirn- 
erkrankungen mit psychischen Störungen, wo diese anatomische Gleich- 
artigkeit des Baues nicht in Betracht kommt. Bei der Paralysis agitans 
kommt wohl auch noch eine Komplikation mit senilen psychischen 
Störungen in Frage [F. H. Lewy?)]. Daher möchten wir, wenn wir 
überhaupt heute schon mit bestimmten Meinungen in diesen Dingen 
hervortreten wollen, eher die Möglichkeit ins Auge fassen, daß eine 
Läsion der vegetativen Zentren im Hirnstamm, vielleicht auf dem Um- 
wege über eine endokrine Umstellung des Gesamtorganismus, unter Um- 
ständen imstande sein kann, die bei Erkrankungen des Zwischenhirns 
auftretenden Charakter- und Temperamentsstörungen hervorzubringen. 
Endokrine Mitwirkung wird ja überhaupt neuerdings (F. Stern u.a.) 
für das Zustandekommen der chronischen Amyostasen angenommen. 
Die Verbindungen der Stammganglien mit den subthalamischen Zentren 
sind zahlreich. Wir wissen heute zu wenig Sicheres sowohl von der 
Funktion dieser vegetativen Zentren als auch von der Art der strio- 
pallidären Einwirkung auf sie. Wir stecken auf diesen ganzen Gebieten 
noch in den Anfängen und eine Weiterführung der schon begonnenen 
Studien wird hier möglicherweise auch für die hier in Betracht kommende 
Fragestellung Gewinn bringen. 

Das massenhafte Auftreten dieser postencephalitischen Charakter- 
störungen hat ein wenig in Vergessenheit gebracht, daß wir auch bei 
nicht elektiv auf den Hirnstamm beschränkten Encephalitiden Alte- 


2) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, H. 1/4. 
2) Die Lehre vom Tonus und der Bewegung. Berlin: Julius Springer 1923. 
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rationen der Gesamtpersönlichkeit finden. Pette hat diese Tatsache 
kurz erwähnt. Pfeiffer (in der neuen Auflage von Oppenheims Lehrbuch) 
hat darauf hingewiesen, daß bei cerebralen Kinderlähmungen alle Über- 
gänge von leichten Charakteranomalien, geringem Schwachsinn bis zu 
vollendeter Idiotie vorkommen. Auch hervorragende Reizbarkeit und 
maniakalische Zustände seien nicht ungewöhnlich. Nach Ziehen kenn- 
zeichne sich die psychische Entwicklungshemmung mitunter als peycho- 
pathische Konstitution. Wegen der gewöhnlichen Mitbeteiligung der 
Hirnrinde treten hier Intelligenzdefekte mehr in den Vordergrund. 
Daß daneben bei den cerebralen Kinderlähmungen psychische Störungen 
wie bei epidemischer Encephalitis vorkommen, unterliegt nach den vor- 
liegenden Mitteilungen kaum einem Zweifel. Man wird gut tun, bei der 
Suche nach dem anatomischen Korrelat dieser psychischen Alterationen 
daran zu denken. 

In letzter Zeit ist die Frage der Leberschädigung bei Encephalitis 
aktuell geworden. Die Tatsache, daß bei der Wilsonschen Erkrankung 
fast regelmäßig eine Leberzirrhose gefunden wird, ferner der von 
Stiefler mitgeteilte, in dieser Arbeit schon zitierte Fall von Gasver- 
giftung mit nachfolgender Amyostase und Leberfunktionsstörung legte 
es nahe, danach auch bei Encephalitis epidemica zu fahnden. Vereinzelt 
war schon bei postencephalitischen Erkrankungen Urobilinogen im 
Urin nachgewiesen worden [Mowrgue!l)]. Im Anschluß an Arbeiten 
von A. Fuchs und Pollak haben dann F. Stern und Robert M eyer- Bisch?) 
systematische Untersuchungen ausgeführt. Sie fanden bei 10 Fällen 
von Encephalitis epidemica regelmäßig Urobilinurie, die mitunter hohe 
Grade annahm. Lävulosebelastung führte in allen Fällen zu Störungen 
des Kohlehydratstoffwechsels. Über die diagnostische Verwertung der 
Lävuloseprobe hat sich neuerdings W. Jacobi?) etwas skeptisch aus- 
gesprochen. 

Die an der hiesigen Klinik mit Hilfe der Urobilinogen-, Urobilin-, 
Bilirubinprobe, gelegentlich auch mit der Leukowidalbestimmung ange- 
stellten Untersuchungen ergaben nun folgendes Resultat. Bei einer Reihe 
von erwachsenen Postencephalitikern (hauptsächlich chronischen Amyo- 
stasen) haben wir eine deutliche Leberschädigung nur ganz vereinzelt 
und rasch vorübergehend nachweisen können. Dagegen waren unsere 
Untersuchungen deutlich positiv bei 5 von unseren 14 Kinderfällen. Wir 
fanden ausgesprochene Störungen bei den beiden Fällen, die zu stärksten: 
motorischen Entladungen neigten, andererseits aber auch bei dem meist 
ruhig pseudologisch-konfabulierenden Kinde, wie auch bei dem stumpfen 


1) Zitiert nach A. Westphal und F. Sioli. Arch. f. Psychiatrie u. Nerven- 
krankh. 66, H. 5. 

2) Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 31. 

3) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 69, H. 4. 
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und läppischen Fall 3. Bei allen Fällen war charakteristisch, daß die 
Störungen wechselnder Natur waren; zu Zeiten waren sie viel geringer 
oder überhaupt nicht vorhanden. Bei Fall 2 schien manchmal die 
Störung konform zu gehen mit dem psychischen Zustandsbild, so daß 
erhöhter motorischer Aktivität auch stärkeres Hervortreten der Leber- 
schädigung entsprach. Auch das A. Westphalsche Pupillenphänomen 
schien in diesem Falle an dem gleichen Wechsel teilzunehmen. Doch 
ließen sich diese Parallelen, wie unsere Zusammenstellung ergibt, durch- 
aus nicht stets durchführen. 

Wir möchten auf Grund unserer nicht systematischen und keines- 
wegs Anspruch auf Vollständigkeit machenden Untersuchungen weiter- 
gehende Schlüsse nicht ziehen, zumal Stern und Meyer-Bisch uns um- 
fassendere und ausführlichere Ergebnisse in Aussicht gestellt haben. 
Was wir auf Grund der bisherigen Befunde wissen, ist, daß Leber- 
funktionsstörungen bei der Encephalitis überhaupt vorkommen, daß 
anscheinend (wenigstens in unserem Material) die jugendlichen En- 
cephalitiker am stärksten dazu prädisponiert sind, und daß diese Funk- 
tionsstörungen in ihrer Intensität wechseln. Bei der Erörterung der 
pathogenetischen Bedeutung dieser Befunde sind nun Veröffentlichungen 
4. Westphals und F. Siolist) und Stieflers?) von ‚höchstem Interesse. 
Westphal und Siols fanden bei einer anatomisch festgestellten Kombi- 
nation von encephalitischen und pseudosklerotischen Veränderungen 
eine deutliche anatomische Leberschädigung. Die Autoren machen es 
nach anamnestischen Angaben, klinischen Symptomen und anatomischen 
Befunden wahrscheinlich, daß nicht nur die pseudosklerotischen Ver- 
änderungen im engen Zusammenhang mit den entzündlichen entstanden 
sind, sondern daß auch die Lebererscheinungen nicht älteren Datums 
sind. Stiefler fand bei seinem Fall von Amyostase nach Gasvergiftung 
von Anfang an Urobilinogen im Urin und glaubt, daß die Leberschädi- 
gung als der primäre Prozeß erst die amyostatischen Erscheinungen 
hervorgebracht habe. Die Frage, ob die Leberaffektion als die primäre 
Affektion angesehen werden darf, läßt sich bei unseren heutigen Kennt- 
nissen noch nicht beantworten. Zweifellos weist die Encephalitis nach 
Leberausschaltung, die Guanidinencephalopathie (A. Fuchs und Rosen- 
thal), ferner die von Bostroem (zitiert nach Westphal und Sioli) bei 
Pseudosklerose gefundenen schweren Darmveränderungen auf einen 
pathogenetischen Primat der Leberschädigung hin. Westphal und Stoli 
sind demgegenüber mehr zu der Annahme geneigt, daß Leber- und Hirn- 
schädigung gleichzeitige Folge einer gemeinsamen, auf beide Organe 
elektiv wirkenden Noxe sind. Und drittens besteht die Möglichkeit, daß 
die Schädigung von Gehirngebieten, die mit den vegetativen Zentral- 


1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, H.5. 
2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 81. 
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stellen im Subthalamus in engster nachbarlicher und funktioneller Be- 
ziehung stehen, von sich aus eine Schädigung des Stoffwechsels hervor- 
bringen, als deren Ausdruck unter bestimmten, noch unbekannten Be- 
dingungen die Leberschädigungen am meisten hervortreten. F. Stern 
glaubt, daß im Krankheitsbilde der chronischen Amyostase extra- 
cerebrale Störungen mit im Spiele sind. Wir selbst haben an anderer 
Stelle schon von den isolierten, von genitalen Ausfallserscheinungen 
unabhängigen, anscheinend cerebral bedingten Störungen des Fettstoff- 
wechsels und Zuckerstoffwechsels berichtet. 

Ein weiteres Problem ist es, warum in unserem Material gerade die 
jugendlichen Patienten fast ausschließlich mit Leberfunktionsstörungen 
auf die Encephalitis reagieren. Man könnte an eine größere Vulnerabili- 
tät des kindlichen, noch nicht so stabilen Stoffwechsels denken. Für 
die Ätiologie der Pseudosklerose und Wilsonschen Krankheit ergibt 
sich aus dieser Tatsache der größeren Stoffwechselirritabilität im Kindes- 
alter die interessante Möglichkeit, daß der erste Keim zu diesen Krank- 
heiten durch eine im Kindesalter erfolgte, mit Beteiligung des Gehirns 
verknüpfte Infektion gelegt wurde, eine Anschauung, die sich weit- 
gehend mit den Gedankengängen von Westphal und Sioli berührt. Von 
Holzer (cit. nach A. Westphal und F. Siolt) sind anatomische Leber- 
veränderungen nach epidemischer Encephalitis beschrieben worden. 

In diesem Zusammenhange, vor allem im Hinblick auf die Ver- 
öffentlichung von Westphal und Sioli ist eine Demonstration von 
Schittenhelm!) von äußerster Wichtigkeit. Schittenhelm beschreibt den 
Fall eines 12jährigen Knaben, bei dem sich nach Grippe eine Pfortader- 
thrombose, in deren Gefolge eine hepatolienales Krankheitsbild von der 
Art der Bantischen Krankheit und im Anschluß daran Kaiser-Fleischer- 
scher Cornealring, Maskengesicht, Amimie und dauernd leicht erhöhter 
Tonus der Extremitätenmuskulatur sich ausbildete. Der Fall ist ana- 
mnestisch nach der Ansicht von Schittenkelm insofern nicht ganz ein- 
wandfrei, weil Lues hereditaria zum mindesten für die hepatolienalen 
Symptome in Frage kommt. Immerhin bietet auch dieser Fall gemein- 
sam mit dem Westphal-Siolischen und dem von Holzer beschriebenen 
einen wichtigen Beitrag zum Problemder Ätiologie der Pseudosklerose ?). 


6. Bemerkungen zum „Mangel an Antrieb“. Zur Prognose der 
- chronischen Encephsalitis 

An den verschiedensten Stellen dieser Arbeit ist schon auf die 

Mitbeteiligung der Psyche im Verlaufe der postencephalitischen Er- 


| 1) Medizinische Gesellschaft Kiel, Referat Nr. 50 der Münch. med. Wochenschr. 

1922. 
2) Nach einer Mitteilung an Herrn Geh.-Rat Westphal hat auch Prof. Ross 

einen hierhin gehörigen Fall beobachtet, dessen Veröffentlichung bevorsteht. 
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scheinungen hingewiesen worden. So haben wir die Fälle mitgeteilt, bei 
denen noch lange Zeit nach Ablauf der akuten Phänomene isolierte 
Halluzinationen bestanden, deren psychogene Genese unwahrscheinlich 
schien. Den Charakterveränderungen bei Kindern ist ein ganzer Ab- 
schnitt gewidmet worden. Zweimal haben wir als chronisches Residuär- 
symptom den amnestischen Symptomenkomplex beobachten können. 
Dies muß besonders hervorgehoben werden, weil Bonhoeffer denselben 
unter 200 Fällen niemals gesehen hat. 

Die eigenartige psychische Störung des Mangels an Antrieb, die wir 
bei der überwiegenden Mehrzahl der postencephalitischen Amyostatiker 
sehen, hat ein reges psychopathologisches und lokalisatorisches Interesse 
erregt. Besonders Hauptmann!) hat in einer sehr eingehenden Studie 
diese Zustände zu analysieren versucht. Hauptmann unterscheidet 
zwischen den Fällen, bei denen tatsächlich ein positiver Ausfall des 
Antriebs besteht und solchen, bei denen dieser Mangel nur ein schein- 
barer ist, das heißt der Antrieb ist normal, er genügt nur nicht, die 
ebenfalls ungeschädigte periphere Motorik in Gang zu setzen, weil sich 
an der Umschaltungsstelle — Hauptmann nimmt an zwischen Thalamus 
und Pallidum — ein durch erhöhten Antrieb unter Umständen über- 
windbarer Defekt befindet. Hauptmann kommt zu dieser prinzipiellen 
Unterscheidung durch eine subjektive introspektive Methode. Er 
forscht die Kranken auf das genaueste aus und findet dabei, daß die 
zweite Gruppe der Patienten das Erlebnis des Willensimpulses als un- 
gestört hinstellt, während die erste Gruppe einen Mangel an Interesse 
und Antrieb zu der zu leistenden motorischen Handlung offen und deut- 
lich zugibt. Es würde zu weit führen, alle weiteren Untersuchungs- 
ergebnisse Hauptmanns mitzuteilen. In diesem Zusammenhange ge- 
nügt die eben wiedergegebene Hauptunterscheidung in 2 Gruppen. 

Es ist ein großes, von Bonhoeffer schon gewürdigtes Verdienst 
Hauptmanns, sich der schwierigen und langwierigen Aufgabe, in das 
Seelenleben der parkinsonistischen Kranken einzudringen, unterzogen 
zu haben, zumal die Verständigung mit diesen Kranken infolge der 
meist bestehenden Unfähigkeit zu längeren sprachlichen Leistungen 
auch nach unseren Erfahrungen sehr schwer ist. Durch eigene Unter- 
suchungen, die wir nach dem Beispiel und der Methode Hauptmanns 
angestellt haben, können wir sein Hauptergebnis im wesentlichen be- 
stätigen. Auch wir fanden bei introspektivem Vorgehen die beiden 
Gruppen von Postencephalitikern: die eine größere, die uns angab, daß 
ihr Willenserlebnis annähernd intakt sei, die andere kleinere, wo ein wirk- 
licher Mangel an Interesse und Antrieb aufzuweisen war. Die folgende 
Beobachtung nun ist vielleicht geeignet, ein bestimmtes Licht auf 
gewisse Schlußfolgerungen Hauptmanns zu werfen. 


1) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrank. 66, H.5. 
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Fall S. (Der Fall ist wegen seiner forensischen Bedeutung in einer Sitzung 
der Niederrheinischen Gesellschaft in Bonn zu Anfang dieses Jahres von Hübner 
demonstriert worden.) Der Patient erkrankte im Frühjahr 1919 mit auffallend 
leichten Fiebererscheinungen, nach denen sich langsam ein sehr schweres parkin- 
sonistisches Zustandsbild entwickelte. Die psychologische Analyse ergab nun, 
daß der Kranke ein ungestörtes und lebhaftes Willenimpulserlebnis hatte und 
seine Unfähigkeit zu motorischen Leistungen auf die periphe Steifigkeit schob. 
Dieser Befund ist von uns sehr häufig zu den verschiedensten Zeiten erhoben 
worden. 

Dem Kranken wurde ein für seine Familie und für seine Zukunft sehr wich- 
tiges Schriftstück zur Unterschrift vorgelegt. Die Unterzeichnung mußte bis zu 
einem bestimmten Termine geleistet sein, widrigenfalls ihm sehr schwere Schädi- 
gungen erwuchsen. Da er die Unterschrift immer wieder hinausschob, so er- 
mahnten ihn Arzt und Pflegepersonal häufig, das Schriftstück zu unterzeichnen und 
abzusenden. Er war sich völlig der Wichtigkeit der Angelegenheit bewußt, war 
auch fähig, seinen Namen zu schreiben. Er versprach es immer, unterließ es aber 
schließlich doch, die Angelegenheit wurde im Stationsbetriebe vergessen und der 
Termin versäumt. Spontan kam der Kranke zu jener Zeit jeden Morgen zum Arzt 
ins Untersuchungszimmer, um sich seine Spritze geben zu lassen. Er verrichtete 
selbständig seine Bedürfnisse, kam auch gelegentlich sich selbst Essen holen. 


Es scheint uns, daß trotz der Angabe lebhaften Wollens bei 
diesem Kranken eine deutliche Abnahme der psychischen Aktivität, 
vor allem im Niveau der höheren Persönlichkeitsfunktionen besteht. 
Dieser Kranke litt an einer sehr schweren Amyostase; man könnte in 
diesem Falle unter Umständen die Abnahme der psychischen Initiative 
sekundär aus der schweren motorischen Störung ableiten. Wir haben 
aber mehrere andere Postencephalitiker beobachten können, die nur 
ganz unbedeutende motorische Erscheinungen boten, deren subjektives 
Willenserlebnis intakt war, und die dennoch objektiv deutlich (sowohl 
von uns wie noch mehr von den Angehörigen festgestellt) eine ziemlich 
erhebliche Einschränkung der Interessensphäre und ihrer aktiven 
Leistungsfähigkeit zeigten. So klagte die Frau eines Lehrers, der wegen 
epidemischer Encephalitis in unsere Behandlung gekommen war, daß 
ihr Mann, der früher ein geistig sehr reger Mensch gewesen war, für 
nichts mehr Interesse habe, daß er seine Freunde vernachlässige, nicht 
mehr wissenschaftlich arbeite, keine Pläne mehr mache. Objektiv zeigte 
der Patient zur Zeit der damaligen Untersuchung nur eine ganz gering- 
fügige Hypokinese des Gesichts, sonst keine Rigidität, keine wesent- 
liche motorische Behinderung. Er selbst bezeichnet sein Wollen als leb- 
haft. Wenn es uns auch fern liegt, aus solchen Einzelbefunden weiter- 
gehende Schlüsse zu ziehen, so scheint uns doch an diesem Punkte der 
Hauptmannschen Analyse eine methodologische Schwierigkeit zu be- 
stehen: es erscheint uns als gefährlich, von dem Gefühl lebhaften WHlens 
der Kranken Schlüsse zu ziehen auf ihre objektive, aus ihrem wirklichen 
Verhalten sich ergebende Aktivität. Die Lebhaftigkeit des Willens- 
gefühls scheint uns nicht immer parallel zu gehen mit der objektiven 
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Spontaneität. Mit dieser Feststellung werden die phänomenologischen 
Ergebnisse der Hauptmannschen Untersuchungen keineswegs in Frage 
gestellt, wir haben sie ja auch weitgehend an unserem Material bestätigen 
können. 

Nach Abschluß dieser Gedankengänge wurden uns die neuesten 
Mitteilungen @Gerstmanns und Schilders!) über Bewegungsstörungen zu- 
gänglich. Diese Autoren kommen in ihrer Kritik der Hauptmannschen 
Arbeit zu einem ähnlichen Ergebnis, wenngleich auch auf anderem 
Wege. Nach ihnen liegt der methodologische Fehler Hauptmanns darin, 
daß er nur nach den Antrieben auf voller Bewußtseinshöhe, nach den 
willkürlichen Antrieben urteile, während er daran vorbeigehe, daß die 
Mehrzahl der Antriebe instinktiv, unwillkürlich und schon beim Ge- 
sunden sehr schwer bemerkbar sei. Deshalb seien die Selbstangaben der 
Patienten im allgemeinen schwer brauchbar. Die Ähnlichkeit dieses 
Gedankengangs mit dem unsrigen ist unschwer einzusehen: die be- 
wußten, willkürlichen Antriebe, von denen Gerstmann- Schilder sprechen, 
sind identisch mit dem von unseren Kranken geschilderten lebhaften 
Willenserlebnis, von dem wir sagten, daß es kein sicheres Kriterium für 
die Beurteilung der gesamten Spontaneität darstellt. 

Es seien uns an dieser Stelle noch einige allgemeine Bemerkungen 
über die Prognose der chronisch-amyostatischen Encephalitiden ge- 
stattet. Pette?) hat das weitere Schicksal seiner im akuten wie im Spät- 
stadium beobachteten 120 Fälle weiter verfolgt und gefunden, daß in 
ca. 40 Fällen Parkinsonsymptome restieren. Seine Tabellen zeigen die 
„Tücke jener unheimlichen und uns immer wieder vor neue Rätsel und 
neue Probleme stellenden Krankheit‘. Wir haben an der hiesigen Klinik 
vor kurzem unsere Beobachtungen an parkinsonistischen Kranken aus 
den Jahren 1920 und 1921 katamnestisch ergänzt. Teils gelang es uns, 
sie zur Nachuntersuchung in die Klinik zu bestellen, teils versuchten 
wir, uns durch einen ausführlichen Fragebogen über die Entwicklung 
des Leidens Aufschluß zu verschaffen. Das Resultat ist tabellarisch das 
folgende. Von den im ganzen 29 Fällen von postencephalitischem 
Parkinsonismus sind: 











Völlig arbeitsunfähig beschränkt arbeitefähig 
geblieben geworden 





voll erwerbsfähig 





Außer dem einen, der wieder volle Arbeit im Bergwerk tut, und 
den wir leider nicht persönlich nachuntersuchen konnten, gaben sämt- 
liche Patienten an, daß es ihnen in allen ihren Krankheitszeichen 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 85, H. 1/3. 

2) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 76, H. 1/4. 
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schlechter gehe: die Steifigkeit sei größer geworden, der Speichelfluß 
schlimmer usw. Bei den von uns nachuntersuchten Fällen konnten wir 
die Verschlechterung auch objektiv nachweisen. Zwei Patienten sind 
gestorben, der eine an chronischem Marasmus, der andere an einer 
anscheinend durch den encephalitischen Marasmus mobilisierten 
Lungentuberkulose. In der Feststellung der allgemeinen Neigung zur 
Progression dieser Dauerformen decken sich unsere Feststellungen völlig 
mit denen Fettes. 

Das Tempo der Progression ist nun ein denkbar verschiedenes. Bei 
einer Gruppe von Fällen tritt die Verschlimmerung in fast unmerklich 
langsamer und stetiger Weise ein. Bei einer anderen Gruppe verläuft 
das Leiden in Schüben. Über Nacht kann bei einem längere Zeit kon- 
stant gebliebenen Zustand eine so überraschend starke Wendung zum 
schlechteren erfolgen, daß man unwillkürlich vergleichsweise an die 
katastrophale Veränderung der Paralyse nach einem paralytischen 
Anfall denkt. Ein Lehrer, der Ende 1920 nur ganz geringe akinetische 
Erscheinungen bot und dessen Prognose wir damals gutachtlich als 
relativ günstig bezeichneten, überraschte uns einige Monate später mit 
den schwersten amyostatischen Symptomen. Demgegenüber kommen 
Remissionen manchmal in gleich überraschendem Tempo vor. Eine 
Kranke bot einen so kaleidoskopisch bunten Wechsel zwischen Besse- 
rung und Verschlechterung, daß jede Prognosestellung überhaupt zu- 
schanden wurde. Therapeutisch konnten wir leichtere Remissionen mit 
einer gewissen Regelmäßigkeit durch kleine Hyoscingaben erzielen. Die 
Kranken empfanden das Nachlassen der Spannungen, das Aufhören des 
Speichelflusses, die Erleichterung beim Kauen und Sprechen im Anfang 
immer als wohltätig. Doch hält die Wirkung nie lange an und das 
Hyoscin, von dem dann immer größere Gaben verlangt werden, wirkt 
später nicht mehr durch seine Einwirkung auf die Spasmen, sondern 
durch seine einschläfernde Wirkung. Von allen anderen, zahlreich 
empfohlenen Behandlungsmethoden haben wir im chronischen Stadium 
niemals Erfolge gesehen. E 

So ergibt sich prognostisch und therapeutisch das gleiche trostlose 
Bild, wie es Pette beschrieben hat. 


(Aus dem Hirnforschungsinstitut der Universität Budapest u 
Prof. K. Schaffer].) 


Weiterer Beitrag zur Pathogenese der Tabes. 


ı Zugleich Entgegnung auf den Aufsatz Spielmeyers: „Zur Pathogenese 
der Tabes“ [Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, 
Bd. 84. 1923].) 


Von 


Hugo Richter. 
(Mit 4 Abbildungen im Text.) 
(Eingegangen am 2. Januar 1924.) 


Infolge Verzögerung der diesem Aufsatz zugrunde liegenden experi- 
mentellen Arbeit bin ich erst jetzt in der Lage, zu Spielmeyers jüngster 
Neubegründung seiner Tabesauffassung Stellung zu nehmen. Wiewohl 
es sich dabei nur um eine aus dem Riesenkomplex der Tabeshisto- 
pathologie herausgegriffene Detailfrage handelt, stimme ich mit ihm 
überein, daß dieser eine grundsätzliche Bedeutung in der ganzen Patho- 
genese zukommt, und will deshalb bestrebt sein, seine Ausführungen 
einer sachlichen Besprechung zu unterziehen. 

Spielmeyer fand in einem Fall von frühzeitiger Tabes, daß in der 
Höhe der affizierten Rückenmarkshinterwurzeln die lipoidartigen Ab- 
bauprodukte im intramedullären Abschnitt der betreffenden Hinter- 
wurzeln in dichten Massen anzutreffen sind, im extramedullären aber 
nur vereinzelt vorkommen und daß die Abgrenzung des mit Lipoid dicht 
besetzten Wurzelabschnittes genau dort stattfindet, wo nach Ober- 
steiners Beschreibung der mit gliösem Gerüst ausgestattete, sogenannte 
zentrale Wurzelabschnitt gegen den peripher gebauten, Schwannsche 
Zellen und mesodermales Bindegewehsgerüst enthaltenden Wurzel- 
abschnitt endet. Bekanntlich liegt diese bei den Lumbalwurzeln (diese 
untersuchte Spielmeyer) nicht genau an der Austrittsstelle der Wurzel- 
fasern aus dem Rückenmark, sondern schon außerhalb desselben, in- 
dem die gliöse Partie sich hier kuppenförmig in den extramedullären 
Abschnitt vorwölbt (siehe auch Abb. 4). Aus diesem, an mehreren Ab- 
bildungen veranschaulichten Befund folgert Spielmeyer, daß ‚der De- 
generationsprozeß in der Wurzel selbst dort beginnt, wo diese zentralen 
Charakter annimmt, also an der Redlich-Obersteinerschen Stelle, die 
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schon von diesen Autoren als Locus minoris resistentiae gegenüber der 
tabischen Noxe bezeichnet wurde, während die periphere Wurzel 
davon frei ist‘‘. Diese Feststellung wird dann bei der Lösung des Tabes- 
problems als ein Beweis von grundsätzlicher Bedeutung eingestellt, 
und die Tabes in ihre früheren Privilegien, die sie als selbständige 
Systemdegeneration und metaluetische Erkrankung innehatte, wieder 
eingesetzt. 

Ohne meinen späteren Ausführungen irgendwie vorgreifen zu wollen, 
kann ich es nicht unterlassen, gleich hier eine einfache Überlegung, die 
sich mir beim ersten Durchlesen des Spielmeyerschen Aufsatzes auf- 
drängte, niederzulegen. Die Erkenntnis, daß die Abbau- und Abräun- 
vorgänge sowohl im zentralen als auch im peripheren Nervensystem 
vom Anfang bis zum Ende an die Tätigkeit des Grundgewebes gebunden 
sind, gehört bereits zum Allgemeingut unserer histopathologischen 
Kenntnisse. Im Zentralorgan ist das Gliagewebe an diesen kompli- 
zierten morphologischen und chemischen Umwandlungen aktiv betei- 
ligt, in den peripheren Nerven fällt diese Aufgabe den Schwannschen 
Zellen und dem mesodermalen Stützgewebe zu. Wenn nun der intra- 
medulläre Abschnitt der Hinterwurzel ein gliöses Grundgewebe besitzt, 
der extramedulläre aber mit Schwannschen Elementen und mesoder- 
malem Bindegewebe ausgestattet ist, dann wird man doch ab ovo daran 
denken müssen, daß die Abbau- und Abräumvorgänge in diesen zwei 
verschiedenen Medien möglicherweise nicht in gleichmäßigem Tempo 
vor sich gehen. Besteht also in einem gegebenen Fall eine Differenz 
in den Abbauvorgängen zwischen intra- und extramedullärem Wurze!- 
abschnitt, so wird man, bevor eine andere, weiterliegende Ursache hier- 
für verantwortlich gemacht wird, vor allem der Frage nachgehen müssen: 
wie verhält es sich mit diesem Unterschied, wenn beide Abschnitte 
durch einen bekannten, beide Abschnitte gleichmäßig schädigenden 
Krankheitsfaktor affiziert werden? 

Nachdem es Spielmeyer unterließ, sich mit dieser Frage zu beschäf- 
tigen, mußte ich mich der Aufgabe unterziehen, auf diese eine Antwort 
zu bekommen. Zuvor möchte ich aber noch einiges zur Steuer der ge- 
schichtlichen Wahrheit beitragen. 

Der histologische Befund, den Spielmeyer als einen neuartigen Be- 
weis im Streit der Meinungen anführt, ist nicht ganz neu. Redlich war 
es, der bereits vor 25 Jahren in seinem grundlegenden Werk (Die Pa- 
thologie der tabischen Hinterstrangserkrankung, Jena: G. Fischer 1891) 
ähnliche Befunde und Argumente, doch ohne so weitgehende Schlub- 
folgerungen wie es Spielmeyer tat, in die Diskussion brachte; mit den 
einzigen Unterschied, daß er den Markzerfall nicht mit der, von Spil- 
meyer angewendeten Herxheimerschen Lipoidfärbung, sondern mit 
Marchis Methode zur Darstellung brachte. Es ist aber klar, daß es vom 
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Standpunkt der aufgeworfenen Frage, ob der Markzerfall im intra- 
oder extramedullären Abschnitt beginnt, gänzlich irrelevant bleibt, 
ob die Abbauprodukte im Stadium der Marchischollen oder in der vor- 
geschritteneren Phase der Lipoidentartung verfolgt werden. Bei der in 
Rede stehenden Frage mußte sogar die Marchi-Methode eine größere 
Beweiskraft haben, als die von Spielmeyer gewählte Herxheimersche 
Methode, da bekanntlich die Marchi-Schollen früher auftreten, als die 
lipoiden Abbauprodukte und hier das Gewicht eben auf die anfäng- 
lichsten Stadien des Markzerfalles gelegt wird. Es ist bedauerlich, daß 
Spielmeyer — wenn schon der betreffende Abschnitt der Redlichschen 
Arbeit seiner Aufmerksamkeit entging — auch in meiner zur Kritik 
herangezogenen Studie die Stelle unberücksichtigt ließ, wo ich mich 
mit den zitierten Befunden ARedlichs auseinandersetzte. Ich habe näm- 
lich schon dort (S. 92) die Frage aufgeworfen, ob unter gleichen patho- 
logischen Bedingungen die Abbau- und Abräumvorgänge im zentralen 
Nervengewebe im selben Tempo vor sich gehen, wie im peripheren 
Wurzelabschnitt, und zitierte eine Arbeit von Stroebe (Zieglers Beitr. 13 
u. 15), in welcher darauf aufmerksam gemacht wird, daß die Fort- 
schaffung der groben Brocken und Schollen aus dem Gewebe bei den 
zentralen Fasern ‚, sehr viel langsamer‘ vor sich geht, als bei den peripher 
gebauten Nerven; es können nach Stroebe dort reichliche Mengen von 
Myelintropfen monatelang an Ort und Stelle liegen bleiben und durch 
Marchis Methode nachgewiesen werden. Mangels eigener, diesbezüg- 
licher Erfahrungen habe ich mich damals mit dieser Frage weiter nicht 
beschäftigt, sondern nach Analyse der Redlichschen Marchi-Bilder die 
Meinung ausgesprochen, daß aus diesen auf eine vorwiegende oder 
intensivere Affektion des intramedullären Wurzelabschnittes gegenüber 
dem extramedullären kein zwingender Schluß gezogen werden kann. 

Die neuerliche Aufwerfung dieser Frage durch Spielmeyer veran- 
laßte mich zu einer näheren Prüfung der eingangs gemachten Erwägung: 
Erfolgen die Abbau- und Abräumvorgänge im intra- und extramedullären 
Abschnitt der Hinterwurzel, wenn diese durch eine bekannte Schädigung 
in gleicher Weise betroffen werden, in gleichmäßiger Weise und im selben 
Tempo oder nicht? 

Eine lebhafte Anregung hierzu erhielt ich beim Durchsehen von 
Rückenmarksschnitten aus einem Versuchsfall Schaffers!), die sich in 
der Präparatensammlung des hiesigen Hirnforschungsinstituts befinden. 


Bei einer Versuchskatze, wo Wurzeldurchtrennungen vorgenommen werden 
sollten, mußte infolge hochgradiger Blutung während der Operation das bereits auf 
einer Strecke von 3cm freigelegte, jedoch noch intakte, uneröffnete Hüllen be- 
sitzende Rückenmark verschont gelassen und die Wunde geschlossen werden. 


— _ Emm + ee a u 


1!) Über den Faserverlauf einzelner Lumbal- und Sakralwurzeln im Hinter- 
strang. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 5, 1899. 
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Es entwickelte sich im Laufe der folgenden Tage eine starke Eiterung aus der 
Wunde, die später nachließ; und als am 16. Tage nach dem ersten Eingriff das Tier 
mittels Äther getötet wurde, fand sich die Dorsalfläche der Dura in der Höhe des 
Sakralmarkes von einem umschriebenen eitrig-fibrinösen Belag bedeckt. Die hier 
liegenden Wurzeln ließen zwar keine direkte entzündliche Veränderung erkennen, 
der Umstand aber, daß nur in jenen Hinterwurzeln sekundär-degenerative Ver- 
änderungen auftraten, die im Bereich des Exsudates lagen, machte es sehr wahr- 
scheinlich, daß die eitrige Pachymeningitis die Wurzeln unmittelbar geschädigt hat. 
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Abb. 1. Marchi-Bild der V. Lumbalwurzel. Schädigung durch Pachymeningitis 
bei einer Versuchskatze. Sekundäre Degeneration mit einem augenfälligen Inten- 
sitätsunterschied zwischen intra- und extramedullärem Abschnitt. 1. Dichte Be- 
setzung mit Marchi-Schollen im intramedullären Abschnitt bis zur Redlich-Ober- 
steinerschen Grenzlinie (auch das isolierte Bündelchen gehört hierher). 2. Schüttere 
Besetzung des extramedullären Wurzelabschnittes. 3. Links außen einige voll- 
kommen Marchi-freie Wurzelbündel einer höheren, intakt gebliebenen Wurzel. 


Das Rückenmark wurde nach Marchis Methode aufgearbeitet und 
ergab in der Höhe des Eintrittes der V. Lumbalwurzel beiderseits eine 
sehr ausgesprochene Degeneration. Abb.1 veranschaulicht die Eintritts- 
stelle der linken V. Lumbalwurzel. Man kann hier in bezug auf die Be- 
setzung mit Marchi-Schollen dreierlei Wurzelgebiete genau voneinander 
unterscheiden: 1. Den intramedullären Abschnitt der V. Lumbalwurzel, 
dicht eingesät mit Marchi-Schollen, die längs der Wurzeleintrittszone 
über den Rückenmarksrand hinausreichen und bis zur Redlich-Ober- 
steinerschen Stelle verfolgt werden können; man findet außerdem noch 
eine dichte Schollenanhäufung in einem kleinen, schon ganz extra- 
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medullär liegenden Bündelchen, das nach der Lage beurteilt nichts 
anderes als den im Schnitt teilweise getroffenen extramedullären Aus- 
läufer des zentral gebauten Wurzelabschnittes aus einem etwas höheren 
Wurzelsegment darstellt, also auch noch innerhalb der Redlich-Ober- 
steinerschen Stelle liegt. 2. Den extramedullären, peripher gebauten 
Abschnitt der geschädigteri V. Lumbalwurzel mit einigen wenigen 
Marchi-Schollen, die im aufgelockerten, zahlreiche Lücken zeigenden 
Wurzelabschnitt diffus eingestreut sind. 3. Endlich links außen einige 
Bündel einer höher liegenden, allem Anschein nach intakt gebliebenen 
Wurzel, in der Degenerationsprodukte vollkommen fehlen. 

Der gewaltige Unterschied, den intra- und extramedullärer Wurzel- 
abschnitt der V. Lumbalwurzel in bezug auf ihre Besetzung mit Marchi- 
Schollen zeigen, läßt keinen Zweifel an der Richtigkeit folgender Deu- 
tung dieses Falles: 

Bei einer durch eitrige Pachymeningitis bewirkten, extraduralen 
Schädigung der V. Lumbalwurzel, wo also die intramedulläre und intra- 
dural liegende extramedulläre Wurzelpartie durch denselben sekundär- 
degenerativen Prozeß befallen wurden, findet man nach 16 Tagen eine 
Marchi-Degeneration, die im intramedullären Abschnitt um das Viel- 
fache intensiver ist, als im angrenzenden extramedullären Teil, wobei 
die Grenze nicht an der Wurzeldurchtrittsstelle aus dem Rückenmark, 
sondern an der Redlich-Obersteinerschen Stelle liegt. Die fast voll- 
kommene Identität dieser Verteilungsart der Abbauprodukte mit jener, 
die Spielmeyer aus einem Tabesfall demonstriert, ist nur dadurch ein- 
geschränkt, daß in letzterem Fall die Abbauprodukte im Lipoidstadium 
mittels der Herxheimerschen Methode zur Darstellung gebracht wurden. 
Daß dieser Abweichung in der uns beschäftigenden Frage keine wesent- 
liche Bedeutung zukommen kann, darauf habe ich schon früher hin- 
gewiesen. 

Schon dieser Fall brachte mich der Überzeugung näher, daß die 
von Redlich und neuerdings von Spielmeyer bei Tabes beschriebenen 
Differenzen in den Abbaubildern der extra- und intramedullären Wurzel- 
abschnitte nicht mit der Eigenart des tabischen Prozesses, nicht mit 
einer vermuteten elektiven und primären Erkrankung des zentral ge- 
bauten Wurzelabschnittes bei der Tabes zusammenhängen, vielmehr 
ein eigenartiges, gesetzmäßiges pathophysiologisches Verhalten der Hin- 
terwurzeln darstellen, das unabhängig ist von der speziellen Art des 
krankmachenden Faktors und auch bei gleichmäßiger Schädigung beider 
Wurzelabschnitte zutage tritt. 

Ich konnte jedoch die Frage nicht als endgültig geklärt betrachten, 
solange eine unzweideutige Erklärung darüber aussteht, auf welche 
Weise diese Differenz in den Abbaubildern zustande kommt. Es tauchen 
nämlich — wenn man nur die Abbaubilder berücksichtigt — zweierlei 
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Erklärungsmöglichkeiten auf, die — obzwar einander vollkommen ent- 
gegengesetzt — mit den Abbaubildern jede für sich gut in Einklang 
gebracht werden können. Die eine würde lauten: Aus obigen Bildern, 
die bei Tabes und anderen Hinterwurzelschädigungen gleichlautend 
eine viel stärkere Ansammlung von Marchi- und Lipoidkörnchen im 
intramedullären, als im extramedullären Wurzelabschnitt aufwiesen, ist 
man berechtigt anzunehmen, daß der Zerfall und Abbau immer im intra- 
medullären Abschnitt beginnt, hier früher als im extramedullären, wo 
die Abbauprodukte noch nicht oder nur in geringer Zahl anzutreffen 
sind. Demgemäß wird man dem intramedullären Abschnitt im allge- 
meinen eine geringere physiologische Resistenzfähigkeit zuschreiben 
müssen, so wie es Spielmeyer — allerdings nur bei der tabischen Wurzel- 
schädigung — annimmt. 

Es gibt aber auch eine zweite Erklärung, die durch die erwähn- 
ten Abbaubilder ebensogut unterstützt werden kann. Nach dieser 
wären die Abbauprodukte im peripher gebauten, extramedullären Ab- 
schnitt im Zeitpunkt, wo die Untersuchung vorgenommen wurde, 
größtenteils schon weiter abgebaut und abgeschafft worden, während 
sie im intramedullären Abschnitt durch lange Zeit verbleiben und des- 
halb nachweisbar sind (vgl. hierzu die früher erwähnten, gleichlauten- 
den Feststellungen Stroebes). Nach dieser Auffassung würde also der 
Abbau- und Abräumprozeß im extramedullären Abschnitt in einem 
rascheren Tempo vor sich gehen als im extramedullären. 

Da wir heute noch gar nicht darüber unterrichtet sind, ob und 
welche Unterschiede im Verlaufstempo der Abbau- und Abräumvorgänge 
zwischen peripherem und zentralem Nervengewebe bestehen, und ohne 
diese Kenntnisse die richtige Erklärung für das geschilderte, eigenartige, 
pathophysiologische Verhalten’ der Hinterwurzel nicht gefunden werden 
kann, entschloß ich mich dazu, eine Lösung dieser Frage auf experi- 
mentellem Wege zu suchen. 

Im Physiologischen Institut der Universität wurde mit Erlaubnis 
des Vorstandes, Herrn Prof. G. Farkas, für die ihm hier mein er- 
gebenster Dank ausgesprochen werden soll, am 18. Sept. 1923 an einem 
Hunde die experimentelle Durchschneidung der linken V. Lumbalwurzel 
in ihrem extraduralen Verlauf vorgenommen und nach 8 Tagen am 
selben Tier die rechte III. Lumbalwurzel, ebenfalls extradural, mit der 
Schere durchtrennt. Für die glatte Durchführung des operativen Ein- 
griffes bin ich dem Chirurg-Chefarzt Dr. B. Hortobägyi zum verbind- 
lichsten Dank verpflichtet. Das Tier, das beide Eingriffe gut über- 
stand, wurde am 6.X. mit Äther getötet und das Rückenmark zur 
histologischen Aufarbeitung herangezogen. Aus obigen Daten ist er- 
sichtlich, daß das Tier die Durchschneidung der linken V. Lumbalwurzel 
um 18 Tage und die der rechten III. Lumbalwurzel um 10 Tage über- 
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lebte. Die den durchschnittenen Wurzeln entsprechenden Rücken- 
markssegmente wurden im Zusammenhalt mit den angrenzenden extra- 
medullären Wurzelabschnitten zur Verfolgung des Abbauvorganges so 
bearbeitet, daß jedes Segment etwa in der Mittelhöhe des Wurzel- 
einstrahlungsgebietes entzweigeschnitten und ein Rückenmarksegment 
nach Marchi, das andere nach Herxheimer behandelt. Die Ergebnisse 
dieser Untersuchungen können kurz im folgenden zusammengefaßt 
werden: 
Marchi-Bilder. 

III. Lumbalwurzel (10 Tage alt). Im extramedullären Abschnitt ist 
ein großer Teil der Markrohre noch erhalten, diese sind nur gequollen 
und zeigen eine bräunliche Färbung (wie normale Markringe). Marchi- 
Schollen sind meist in der Form von kleinen Kügelchen an Stellen, wo 
Markringe fehlen, anzutreffen. Ihre Zahl ist gering. Es gibt auch schon 
einige Lücken im Gewebe, wo weder Markringe noch Marchi-Schollen 
zu sehen sind. /ntramedullär eine schon ansehnliche Ablagerung von 
feineren und gröberen Marchi-Schollen im Wurzeleintrittsgebiet und in 
der mittleren Wurzelzone. Die dichte Marchi-Besetzung reicht noch 
etwas über die Wurzeleintrittsstelle hinaus und schneidet erst an der 
Redlich-Obersteinerschen Stelle ab (Abb. 2). 
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Abb.2. Marchi-Bild aus der III. Lumbalwurzel. 10 Tage nach experimenteller 
Durchtrennung beim Hunde. Intramedullär: ansehnliche Schollenanhäufung in 
der Wurzeleintrittszone, die bis zur Redlich-Obersteinerschen Grenzlinie reicht. 
Extramedullär: noch zahlreiche, erhaltene Markringe, vereinzelt Marchi-Kügel- 
chen, einige freie Lücken im Gewebe. (Aus technischen Gründen Seite verkehrt.) 
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V. Lumbalwurzel (18 Tage alt). Im extramedullären Abschnitt ist 
die normale Struktur der Wurzel zerstört: an Stelle der Markringe ist 
das ganze Gewebe mit schmutzig-grau tingierten Klumpen und Brocken 
eingesät, zwischen welchen Marchischollen und kleine Marchikügel- 





Abb. 3. Marchi-Bild aus der V. Lumbalwurzel. 18 Tage nach experimenteller 

Durchtrennung beim Hunde. Intramedullär: Mäßige Vergrößerung der dicht- 

besetzten Marchi-Zone im Vergleich zum 10 Tage alten Bild. Extramedullär: 

zerklüftete Wurzelstruktur, mit zahlreichen, unregelmäßigen" schmutziggrauen 

Klumpen, einigen Marchi-Schollen und vielen Gewebslücken. (Aus technischen 
Gründen Seite verkehrt.) 


chen in mäßiger Anzahl (etwas mehr als auf dem früher besprochenen 
Schnitt) eingestreut sind. Neben diesen zahlreiche freie Lücken im 
Gewebe, durch welche dieses stark aufgelockert erscheint. /ntramedullär 
läßt sich (im Verhältnis zum 10 Tage alten Marchi-Bild) eine mäßige 
Vergrößerung des mit Marchi-Schollen dicht besetzten Gebietes im 
intramedullären Wurzelgebiet feststellen (Abb. 3). 


Herzxheimer- Bilder. 


III. Lumbalwurzel (10 Tage alt). Intramedullärer Abschnitt voll- 
kommen frei von Lipoidkörnern. Im extramedullären Abschnitt sind 
solche deutlich, wenn auch in mäßiger Anzahl zu erkennen; zumeist in 
der Form von kleinen Kügelchen, die oft als Zelleinschlüsse, nicht selten 
aber auch als im Gewebe freiliegende Gebilde erscheinen. Eine deutliche 
Kernvermehrung ist schon in diesem Stadium festzustellen. 
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V. Lumbalwurzel (18 Tage alt). Schon bei der makroskopischen Be- 
sichtigung dieser Schnitte fiel — der Lage nach dem durchschnittenen 
extramedullären Wurzelabschnitt entsprechend — ein dünner, hellroter 
Streifen auf. Abb. 4 veranschaulicht das mikroskopische Bild. Hier ist 
der Unterschied zwischen beiden Wurzelabschnitten am meisten augen- 
fällig. Die Wurzeleintrittszone und überhaupt das ganze, intramedullär 
liegende Wurzelgebiet, ist vollkommen lipoidfrei. In einem, dem Rücken- 





Abb. 4. Herxheimer-Bild der V. Lumbalwurzel. 18 Tage nach experimenteller 
Durchtrennung beim Hunde. Intramedulläres Gebiet: Wurzeleintrittszone (1) 
vollkommen lipoidfrei. Im extramedullären Bündel (2) ist eine zum Rückenmark 
proximal liegende, halbkreisförmig scharf begrenzte Zone (a) ebenfalls lipoidfrei; 
außerhalb der halbkreisförmigen Grenzlinie, die der Redlich-OberteinerschenStelle 
entspricht, ist das übrige Gewebe des Bündels (b), sowie ein anderes, schon rein 
extramedulläres und peripher gebautes Bündel der lädierten Wurzel (3) mit Lipoid- 
körnern dicht eingesät. 


mark nächstliegenden, extramedullären Wurzelbündel kann man deut- 
lich zwei Abschnitte voneinander unterscheiden: eine medullärwärts 
liegende, nach außen hin halbkreisförmig scharf begrenzte Zone, die 
ebenfalls vollkommen frei ist von Lipoidkörnern und eine äußere Zone, 
die mit Lipoidkörnern überaus reichlich eingesät ist. Ein zweites, vom 
Rückenmark mehr entfernt liegendes, extramedulläres Bündel ist mit 
größtenteils groben Lipoidklumpen förmlich vollgepfropft, so daß hier 
vom eigentlichen Wurzelgewebe nur die stark vermehrten Kerne der 
Schwannschen Zellen und des Endoneuriums sichtbar sind. Die lipoid- 
frei gebliebene, halbkreisförmig begrenzte Wurzelzone verrät nicht nur 
durch ihre Lage, sondern auch durch ihren gliösen Grundbau, daß sie 
noch zum intramedullären Wurzelabschnitt gehört und gegen den lipoid- 
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haltigen Wurzelabschnitt durch die Redlich-Obersteinersche Grenzlinie 
abgegrenzt ist, die — wie wir schon früher erwähnten — bei der V. 
Lumbalwurzel sich kuppenförmig in den intramedullären Abschnitt vor- 
wölbt. 

Bei dem Versuch, aus den hier in Kürze geschilderten experimen- 
tellen Befunden sich ein richtiges Bild über den Verlauf der Abbau- und 
Abräumtätigkeit in den verschiedenen Wurzelabschnitten zu verschaffen, 
wird man vor allem die heute schon unbestrittene Tatsache vor Augen 
halten müssen, daß beim Abbau der Marksubstanz das Marchi-Stadium, 
in dem die in Abbau befindlichen Schollen durch Osmium tiefschwarz 
gefärbt erscheinen, zeitlich früher auftritt als das sogenannte Lipoid- 
stadium, wo die Abbauprodukte nach beendeter fettiger Umwandlung 
mit Scharlachrot eine hellrote Färbung annehmen. Wir wollen nun 
bei Berücksichtigung dieser Erfahrung obige Bilder miteinander 
vergleichen. 

Bei der III. Lumbalwurzel, in welcher der Degenerationsprozeß 
10 Tage lang anhielt, bietet der extramedulläre Wurzelabschnitt fol- 
gendes Bild: Im Marchi-Präparat ist ein großer Teil der Markringe 
morphologisch erhalten, nur gequollen; ihre Färbung, den gesunden 
Markfasern ähnlich, bräunlich. Es ist also sehr wahrscheinlich, daß 
diese noch vor dem Marchi-Stadium stehen. Neben solchen findet man 
einige Stellen, in den kleine Marchi-Kügelchen in kleinen Haufen zu- 
sammengeballt liegen. Dann sieht man auch einige leere Stellen, wo 
die fehlenden Markringe durch nichts ersetzt sind. Im Herxheimer- 
Präparat sind schon in diesem Stadium Lipoidkügelchen in mäßiger An- 
zahl diffus im ganzen extramedullären Wurzelabschnitt eingestreut. Aus 
dem Vergleich dieser beiden Bilder kommen wir zu dem Schluß, daß im 
extramedullären Abschnitt schon nach 10 Tagen, wo ein großer Teil 
der Markfasern morphologisch noch beinahe intakt ist und das Marchi- 
Stadium nur schwach angedeutet ist, bereits Lipoidkörner auftreten, 
die bekanntlich das vorgeschrittenste Stadium des Abbauvorganges dar- 
stellen. 

Noch lehrreicher ist der Vergleich, wenn man die 18 Tage alten 
Marchi- und Herxheimer-Bilder des extramedullären Wurzelabschnittes 
miteinander vergleicht. Am Marchi-Bild ist die Gewebsstruktur der 
Wurzel vollkommen verwischt: man sieht aber auch hier nicht viel 
Marchi-Schollen, wenn ihre Zahl auch größer ist als am früheren Prä- 
parat; das Gewebe ist aufgelockert, mit Lücken durchsetzt, zwischen 
welchen viele schmutzig-grau gefärbte Klumpen liegen. Also das Marchi- 
Stadium ist auch nach 18 Tagen nicht sehr ausgesprochen. Eine Klärung 
des Bildes erfahren wir erst aus dem Herxheimer-Präparat derselben 
Wurzelpartie: hier ist der extramedulläre (peripher gebaute) Abschnitt 
mit größeren und kleineren Lipoidschollen und -kügelchen förmlich ein- 
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gedeckt, so daß man die intensive Lipoidansammlung schon mit freiem 
Auge am Präparat wahrnehmen kann. Aus diesem Bild müssen wir an- 
nehmen, daB im extramedullären Abschnitt nach 18 Tagen der über- 
wiegende Teil der Marksubstanz bereits im Lipoidstadium des Abbau- 
prozesses sich befindet. 

Nachdem das Marchi-Bild nach l0Otägiger Degeneration neben zahl- 
reichen noch gut erhaltenen Markfasern nur Spuren einer Marchi-De- 
generation zeigte und schon zu dieser Zeit die lipoide Umwandlung be- 
reits eingesetzt hat, nach 18tägiger Degeneration aber der ganze Wurzel- 
abschnitt mit Lipoidkörnern bedeckt war und auch in diesem Stadium 
nur verhältnismäßig wenig Marchi-Schollen anzutreffen waren: erlauben 
uns obige Präparate den Schluß, daß der Markabbau im extramedullä- 
ren Abschnitt, der schon am 18. Tage größtenteils bis zum End- 
stadium gediehen ist, hauptsächlich dadurch beschleunigt wird, daß 
das Marchi-Stadium, das in keinem unserer Bilder besonders ausge- 
sprochen war, sehr rasch abläuft und in das Lipoidstadium übergeht. 
Dieses müßte nämlich hauptsächlich zwischen dem 10. Tage, wo noch 
viele erhaltene Markringe sichtbar waren, und dem 18. Tage, wo bereits 
die meisten Abbauprodukte sich im lipoiden Zustande Bee ab- 
gelaufen sein. 

Eindeutiger sind noch die Verhältnisse bei den Keane 
im intramedullären Wurzelabschnitt. Beim Vergleich der Marchi-Bilder 
von 10 und 18 Tagen sieht man, daß die Ansammlung der Marchi- 
Schollen im intramedullären Wurzelgebiet schon nach 10 Tagen eine 
beträchtliche ist und nach 18 Tagen noch zugenommen hat. Die In- 
tensität des intramedullären Marchi-Prozesses wird uns erst dann ver- 
ständlich, wenn wir die einschlägigen Herxheimer- Präparate zu Rate 
ziehen. Diese zeigen nämlich, daß sowohl nach 10 als nach 18 Tagen 
keine Spur von einer lipoiden Umwandlung im intramedullären Wurzel- 
abschnitt zu erkennen ist. Die starke Anhäufung von Marchi-Schollen 
ist also dadurch zustande gekommen, daß hier die lipoide Umwandlung 
verzögert ist und die Abbauprodukte im Marchi-Stadium längere Zeit 
unverändert blieben. 

Wenn wir nun das Lipoidbild des extramedullären Wurzelab- 
schnittes und das Marchi-Bild des intramedullären Abschnittes (nach 
18 Tagen) nebeneinander stellen, gelangen wir zum richtigen Verständ- 
nis der Differenz, die zwischen intra- und extramedullärer Wurzel im 
Tempo des Abbauvorganges besteht. Die Tatsache, daß 18 Tage nach 
der Wurzeldurchschneidung im extramedullären Abschnitt der größte 
Teil der Abbauprodukte bereits im Lipoidstadium sich befindet, während 
zur selben Zeit im intramedullären Wurzelabschnitt die Marchi-De- 
generation noch in voller Entwicklung ist und von einer lipoiden Um- 
wandlung noch keine Spur zu sehen ist, kann nur dadurch erklärt werden, 


540 H. Richter: 


daß im extramedullären Abschnitt der Abbauvorgang, in erster Linie 
das Marchi-Stadium desselben viel rascher abläuft als im intramedul- 
lären. 

Wenn daher — wie im Versuchsfall Schaffers — die Marchi-Schollen 
im extramedullären Abschnitt in viel geringerer Anzahl angetroffen 
wurden, als im intramedullären, so ist diese Differenz keineswegs da- 
durch bedingt, daß der Markzerfall im intramedullären Abschnitt früher 
und intensiver eingesetzt hat, als im extramedullären, sondern — man 
könnte sagen, im Gegenteil — dadurch, daß der Markabbau, die Um- 
wandlung des Marchi-Stadiums in das Lipoidstadium im extramedul- 
lären Abschnitt rascher erfolgte, als im intramedullären. Die stark auf- 
gelockerte Struktur des extramedullären Abschnittes auf Abb. 1, wo 
Markringe gänzlich fehlen, läßt es auch als sehr wahrscheinlich er- 
scheinen, daß hier nicht ein beginnendes, vielmehr ein schon fast be- 
endetes Marchi-Stadium vor unseren Augen steht und daß in Analogie 
mit unserem Fall, der nur um 2 Tage älter war, als dieser, neben 
den wenigen Marchi-Schollen schon Lipoidkörner in überwiegender 
Zahl den Wurzelabschnitt besetzt haben dürften. 

Wir werden also auf unsere oben gestellte Frage folgende Antwort 
geben können: 

Die Abbauvorgänge verlaufen im intra- und extramedullären Ab- 
schnitt der Hinterwurzel auch dann nicht in gleichmäßiger Weise und im 
selben Tempo, wenn diese durch eine bekannte Schädigung in gleicher Weise 
betroffen werden. Der Abbauprozeß nimmt im extramedullären Abschnitt 
einen viel rascheren Verlauf, als im intramedullären. 18 Tage nach einer 
Wurzeldurchschneidung war dieser im extramedullären Abschnitt bereits 
fast zur Gänze bis zum Lipoidstadium gediehen, während er im inira- 
medullären Abschnitt nur das Marchi-Stadium erreichte und den Höhe- 
punkt desselben noch gar nicht überschritt, da die Lipoidumwandlung hier 
auch ihre ersten Anfänge noch vermissen ließ. 

Eine weitere Frage, die uns hier interessiert, geht dahin, ob auch 
die Abräumung der Zerfallsprodukte in den beiden Abschnitten in ver- 
schiedentlichem Tempo vor sich geht. Hierüber konnten wir aus unseren 
experimentellen Befunden keine Aufklärung erhalten. Es ist aber be- 
kannt, daß die Abräumtätigkeit nur dann einsetzt, wenn das Lipoid- 
stadium eingetreten ist. Die Abräumzellen befördern nur lipoide Ab- 
bauprodukte weiter und führen sie zu den Gefäßen, durch die ihre 
endgültige Abschaffung aus dem Gewebe erfolgt. Sobald der Abbau 
das Lipoidstadium erreicht hat, setzt auch die Abräumtätigkeit ein, 
die keineswegs eine selbständige, unabhängige Funktion darstellt, viel- 
mehr mit dem Abbauprozeß am innigsten zusammenhängt. Es dürfte 
also keine willkürliche Annahme sein, daß die Abräumung der Zerfalls- 
produkte im extramedullären Abschnitt, wo die lipoide Umwandlung 
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der Abbauprozesse sich früher vollzieht, auch früher beginnt und daher 
rascher vor sich geht als im intramedullären Abschnitt. 

Kehren wir nun zu unserem Ausgangspunkt zurück! Was ist die 
Bedeutung der von Spielmeyer und Redlich angeführten Abbaubilder 
bei Tabes? Können diese als Beweise einer intensiveren oder gar elek- 
tiven Affektion des intramedullären Hinterwurzelabschnittes in der 
Diskussion über die Pathogenese der Tabes verwertet werden? 

Ich glaube, daß wir aus den angeführten Befunden genügend An- 
haltspunkte erhielten, um letztere Frage mit einem entschiedenen Nein 
beantworten zu können. Spielmeyer kommt auf Grund seiner Abbau- 
bilder, die eine Differenz in der Verteilung der Abbauprodukte im intra- 
und extramedullären Abschnitt erkennen lassen, zum Schluß, daß der 
Tabes eine elektive Erkrankung des intramedullären Wurzelabschnittes 
zugrunde liegt, weil er diese Differenzen nicht anders zu erklären ver- 
mag. Wir stellen uns auf die Grundlage jener Feststellungen, die sich 
aus unseren früheren histopathologischen Untersuchungen ergaben und 
zur Erkenntnis führten, daß der tabische Hinterwurzelprozeß durch eine 
luetische Granulombildung im Bereiche des extramedullären Wurzel- 
abschnittes (der Nageotteschen Stelle) verursacht wird, die durch 
Schädigung des hier liegenden Wurzelabschnittes im Hinterstrang und 
im angrenzenden extramedullären Abschnitt eine einfache, sekundäre 
Degeneration zur Folge hat. Und wollen beweisen, daß die von Spiel- 
meyer und Redlich mitgeteilten Abbaubilder nach den Ergebnissen 
unserer hier niedergelegten experimentellen Befunde auch dann restlos 
erklärt werden können, wenn man den degenerativen Prozeß im tabi- 
schen Hinterstrang als einen rein sekundär-degenerativen Prozeß auf- 
faßt, der sich in dieser Hinsicht in nichts von jenen Hinterwurzelver- 
änderungen unterscheidet, die nach einer entzündlichen oder experi- 
mentell-traumatischen Läsion des extramedullären Hinterwurzelab- 
schnittes entstehen. Nur wird es notwendig sein, gewisse Unterschiede 
zu berücksichtigen, die in bezug auf den zeitlichen Fortschritt und 
die örtliche Ausbreitung der Hinterwurzelläsion zwischen dem tabischen 
Wurzelprozeß und unseren experimentellen Fällen bestehen. 

Ein wesentlicher Unterschied ist in der Dauer des degenerativen 
Prozesses gegeben: während unsere Fälle eine höchstens 18 Tage lang 
bestandene sekundäre Degeneration aufwiesen, ist in den Tabesfällen, 
die Spielmeyer und Redlich anführen, der Wurzelprozeß viel älter. 
Der jüngste Fall, auf den sich Spielmeyer beruft, war °/„Jahre lang krank ; 
da in diesem Fall die untersten Lumbalwurzeln untersucht wurden, die 
bekanntlich die ersten Anwärter der tabischen Affektion zu sein pflegen, 
können wir ruhig annehmen, daß die Affektion in diesen Wurzeln schon 
seit mehreren Monaten bestanden hat. Vergleicht man die von Spiel- 
meyer angeführten Abbaubilder mit unseren experimentell gewonnenen 
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Befunden, so wird man finden, daß jene — als Spätstadien des Wurzel- 
abbauprozesses — vollkommen hineinpassen in den Rahmen, innerhalb 
dessen wir auf experimentellem Wege die früheren Stadien des Abbau- 
prozesses bestimmen konnten. Die von Spielmeyer bei Tabes erhobenen 
Abbaubilder. ergänzen in der klarsten Weise unsere experimentellen Be- 
funde. Er fand im intramedullären Abschnitt eine intensive Lipoid- 
ansammlung, die im extramedullären fehlt; er schließt daraus, daß der 
Zerfall in der intramedullären Partie beginnt, hier intensiver ist als im 
extramedullären, und glaubt deshalb eine elektive Schädigung des 
intramedullären Abschnittes annehmen zu müssen. Unsere experimen- 
tellen Befunde lehrten uns, daß der Abbau hei einfacher, sekundärer 
Degeneration Unterschiede aufweist zwischen intra- und extramedul- 
lärer Wurzel, mit derselben Begrenzung an der Redlich-Obersteinerschen 
Stelle, wie es Spielmeyer bei Tabes fand. Der Unterschied im Verlauf 
des Abbauprozesses zwischen beiden Wurzelsegmenten konnte darin er- 
kannt werden, daß der Abbauprozeß im extramedullären Abschnitt 
viel rascher verläuft als im intramedullären. So fanden wir nach 18 Ta- 
gen ein schon in höchster Entwicklung stehendes Lipoidstadium im 
extramedullären, und erst ein ausgesprochenes Marchi-Stadium im intra- 
medullären Abschnitt (hier noch ohne jede Spur von Lipoid). Als die 
natürliche Fortsetzung des Abbauprozesses, den wir nur bis zum 18. Tage 
verfolgten, müssen wir annehmen, daß bei weiterem Fortschritt im extra- 
medullären Abschnitt der Abtransport der sich im Endstadium des 
Abbaus befindlichen Lipoidprodukte einsetzen wird und zur allmäh- 
lichen Wegräumung sämtlicher Abbauprodukte führen wird, während 
derselben Zeit im intramedullären Abschnitt zuerst noch die Umwand- 
lung des Marchi-Stadiums in das Lipoidstadium vor sich geht. Nach 
einer gewissen Zeit wird man also im Herxheimer-Bild einer Wurzel- 
läsion denjenigen Zustand auffinden, den Spielmeyer in seinem Ta- 
besfall beschrieb: intramedullär eine intensive Lipoidansammlung, 
extramedullär nichts oder sehr wenig von Lipoid. Wenn Spielmeyer 
annimmt, daß bei seinem Tabesfall zur Zeit der Untersuchung im 
extramedullären Abschnitt das Lipoidstadium noch nicht aufgetreten 
ist, so müssen wir diese Annahme auf Grund unserer experimen- 
tellen Beobachtungen als eine irrige bezeichnen und in vollstem Ein- 
klang mit unseren Befunden die Behauptung aufstellen, daß hier nach 
einem mehrmonatigen Bestehen des Abbauvorganges das Lipoidstadium 
bereits abgelaufen ist, indem die lipoidartigen Abbauprodukte zum 
größten Teil aus dem Gewebe fortgeschafft wurden. Einen anderen, 
positiven Beweis dafür, daß der Zerfallsprozeß im extramedullären 
Wurzelgewebe sich in einem geringeren Grad oder in einer jüngeren 
Phase des Abbauvorganges befände, als im intramedullären, hat Spiel- 
meyer nicht angeführt. Dagegen können wir uns auf unsere experimen- 
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tellen Befunde berufen, die unzweideutig zur Erkenntnis führten, 
daß bei rein sekundär-degenerativem Abbau der Hinterwurzel im extra- 
medullären Abschnitt der Zerfallsprozeß in einem rascheren Tempo 
vor sich geht, als im intramedullären. Für die auffallende Erscheinung, 
daß das Lipoidstadium im intramedullären Abschnitt so spät auftritt, 
gibt uns jener Befund eine Erklärung, wonach im experimentell ge- 
wonnenen Bilde nach 18 Tagen intramedullär nur ein reines Marchi- 
Stadium vorgefunden wurde, von einer lipoiden Umwandlung aber 
noch nichts zu sehen war. 

Ein zweites Moment, das bei der Beurteilung der Abbaubilder 
bei Tabes in Betracht gezogen werden muß, ist darin gegeben, daß bei 
der Tabes der schädigende Prozeß nicht alle Fasern einer Wurzel auf 
einmal zerstört, sondern sich ganz allmählich ausbreitet und eine Faser 
nach der anderen angreift; so kommt es, daß es Monate und Jahre lang 
andauern kann, bis in einer affizierten Wurzel sämtliche Fasern zu- 
grunde gehen. Wenn man nun unsere obige Feststellung vor Augen 
hält, nach welcher der Abbau im intramedullären Abschnitt viel lang- 
samer vor sich geht, als im extramedullären, dann wird es verständlich, 
daß im intramedullären Abschnitt auch nach Monaten Lipoidkörner 
in großer Anzahl anzutreffen sind, mehr, als im extramedullären, wo ihr 
Abbau und Abtransport verhältnismäßig rasch abgewickelt wird. Die 
intramedullär angehäuften Lipoidkörner sind hier nicht auf einmal 
entstanden, sondern stellen die Produkte eines schon lange im Gang 
befindlichen Abbauprozesses dar; nur durch ihr längeres Verbleiben an 
Ort und Stelle und ihren verzögerten Abtransport entstehen die Bilder, 
die eine stärkere Lipoidansammlung im intramedullären Abschnitt 
aufweisen. 

Die allmählich vor sich gehende Art der Wurzelläsion bei Tabes 
macht uns auch Redlichs Befunde erklärlich. Redlich fand an Marchi- 
Bildern einen ähnlichen Unterschied in der Schollenanhäufung zwischen 
intra- und extramedullärem Abschnitt, wie ihn Spielmeyer an Lipoid- 
bildern demonstrierte. Daß diese Differenz nicht mit der Eigenart der 
Tabes, sondern mit der Eigenart des Abbauprozesses in der Hinterwurzel 
zusammenhängt, haben unsere Befunde erwiesen, die vollkommen ähn- 
liche Marchi-Bilder lieferten, wie sie Redlich beschreibt. Fraglich 
bliebe nur, wieso es möglich ist, daß in den Tabesfällen Redlichs, die 
kaum jünger gewesen sein dürften als Spielmeyers Fall, noch positive 
Marchi-Bilder im intra- und extramedullären Wurzelabschnitt erhält- 
lich waren; haben wir doch in unserem 18tägigen Versuchsfall im extra- 
medullären Abschnitt ein schon höchst entwickeltes Lipoidstadium ge- 
funden. Wenn man aber vor Augen hält, daß der Schädigungsprozeß 
hei Tabes in einer einzigen Wurzel monate- und jahrelang andauern 
kann, dann wird man es verstehen, daß auch noch in einer vorgeschrit- 
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tenen Periode der Krankheit in manchen Wurzeln die jüngeren Phasen 
des Markabbauvorganges aufgefunden werden können. Die allmählich- 
stetige Progression des tabischen Wurzelprozesses bringt es mit sich, daß 
in einer affizierten Wurzel ein positives Marchi- und positives Lipoid- 
stadium gleichzeitig und nebeneinander bestehen können. 

Meine Ausführungen hatten den Zweck, zu beweisen, daB die 
neuerliche Stellungnahme S:pielmeyers, in der er mit einem be- 
sonderen Nachdruck für das Elektivitätsprinzip in der Pathogenese der 
Tabes eintrat, auf Beweise gestützt ist, die vor einer genaueren Kon- 
trolle nicht standhalten können. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Rostock 
[Direktor: Prof. Dr. med. Rosenfeld].) 


Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der tuberösen 
Sklerose. 


Von 
Dr. H. Naito (Nagoya, Japan). 


Mit 4 Abbildungen im Text. 
(Eingegangen am 4. Januar 1924). 


Der Krankheitseverlauf der tuberösen Sklerose hat bekanntlich 
weitgehende Ähnlichkeiten mit dem der genuinen Epilepsie. Die meisten 
Fälle von tuberöser Sklerose kommen unter der Diagnose Epilepsie 
zur Sektion (Jakob). Die Krampfanlälle, die Umdämmerungen sind 
meist typisch epileptisch; Herdsymptome und Hirndrucksymptome, 
die das Vorliegen einer symptomatischen Epilepsie wahrscheinlich 
machen können, fehlen; und da sich häufig noch ein typischer Verfall 
der geistigen Kräfte einstellt, so scheinen alle für genuine Epilepsie 
charakteristischen Merkmale vorhanden zu sein. In manchen Fällen 
von tuberöser Sklerose ist eine schwere erbliche Belastung konstatiert 
worden, aber merkwürdigerweise nicht in bezug auf das Bestehen von 
Epilepsie bei den Aszendenten. Vielfach fanden sich gehäufte Degenera- 
tionszeichen und in manchen Fällen eigenartige Hauttumoren (Naevus 
sebaceus), Tumoren der Nebennieren oder anderer innerer Organe und 
in der Wand der Ventrikel. Rosenfeld hat schon vor Jahren darauf 
hingewiesen, daß in manchen Fällen mit produktiver Neurogliawuche- 
rung die Trennung von echter Tumorbildung und ganz diffuser Glia- 
proliferation kaum möglich ist, und daß solche Fälle auffallend häufig 
unter dem Bilde der Epilepsie verlaufen. Auch ist von demselben Autor 
beobachtet worden, daß in einer Familie der Vater an einer halbseitig 
auf die Zentralwindung beschränkten diffusen Gliose litt, die unter 
dem Bilde einer Rindenepilepsie verlief, und der Sohn im 16. Jahre 
an echter genuiner Epilepsie erkrankte. 

So deutet alles auf gewisse Beziehungen zwischen der genuinen 
Epilepsie und der tuberösen Sklerose hin. 

Es wird wohl zunächst die Aufgabe der pathologischen Anatomie 
sein, hier weitere Klarheit zu schaffen, und es erscheint somit zurzeit 
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noch notwendig, jeden Fall von tuberöser Sklerose sorgfältig anatomisch 
zu untersuchen und mitzuteilen. 

Die anatomischen Befunde bei der tuberösen Sklerose sind sowohl 
bezüglich der Ausbreitung der hauptsächlich immer an der Glia sich 
abspielenden Vorgänge, wie bezüglich ihrer Lokalisation sehr verschie- 
den. In manchen Fällen sind die pathologischen Prozesse nur auf ein- 
zelne Windungen oder einzelne Teile derselben beschränkt und gelegent- 
lich so eng begrenzt, daß sie leicht übersehen werden können, wenn 
nicht das ganze Gehirn sorgfältig untersucht wird; in anderen Fällen 
kommt es zu einer diffusen Vergrößerung und Verhärtung einzelner 
Windungen, die dann an Tumorbildung erinnern kann. Und neben 
diesen spezifischen Veränderungen finden sich mehrfach solche, wie 
sie bei der gewöhnlichen genuinen Epilepsie gefunden werden, also 
Randgliose, mehr oder weniger hochgradige gliöse Wucherungen an 
Stellen, an denen nervöse Elemente zugrunde gegangen sind, und 
Ammonhornsklerose. 

Jakob hat im Jahre 1914 drei Fälle von tuberöser Sklerose beschrie- 
ben, die bezüglich der histologischen Einzelheiten und der Ausbreitung 
des Prozesses sehr verschieden sind. Im ersten Fall beschränkte sich 
der Erkrankungsprozeß nur auf eine Windung. Nur im vordersten 
Pol der zweiten rechten Frontalwindung wölbte sich ein Windungs- 
abschnitt in einer Längsausdehnung von 2cm deutlich vor. Das Win- 
dungsrelief war ungestört. Dieser Windungsabschnitt zeigte derbere 
Konsistenz und hellere Farbe; auch fühlten sich diese Rindenpartien 
derber an und sie setzten sich scharf gegen das auffallend dunkle und 
leicht spongiös erscheinende Mark ab. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab in diesem Windungsabschnitt eine beträchtliche Glia-, 
Zell- und Faservermehrung, namentlich in der äußeren Schicht, und 
ferner große atypische Gliazellen. Die Rinde war verbreitert und der 
Übergang zum Mark undeutlich. Ferner fanden sich im Marklager 
veränderte Ganglienzellen und monströse Gliazellen. Im übrigen Gehirn 
fanden sich proliferative Erscheinungen an der Randglia und degenera- 
tive Veränderungen an den Ganglienzellen. Im zweiten Fall zeigte der 
Erkrankungsprozeß eine mehr allgemeine Verbreiterung, die aber am 
ausgesprochensten in der Rinde der Frontal-, Zentral- und Temporal- 
windungen war. Die Glia-, Zell- und Faserproliferation war am stärksten 
an den obersten Rindenschichten, und die Rinde setzte sich fast überall 
unscharf gegen das Mark ab. Auch in der Umgebung der Seitenventrikel 
war eine Zunahme der zelligen und faserigen Elemente der Glia unver- 
kennbar. Auch am Kopf des Nucleus caudatus waren schwerere Ver- 
änderungen nachweisbar. Im dritten Falle fanden sich beiderseits 
symmetrisch gelegene, eingesunkene, derbe Partien der verkleinerten 
Gyri in der Mitte des Temporalhirns. Die anatomische Störung impo- 
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niert in diesem Fall mehr als eine Porencephalitis oder atrophische lobäre 
Sklerose. 

Jakob vergleicht diese Befunde mit denen bei der genuinen Epilep- 
sie, die außer den von Alzheimer beschriebenen akuten und chronischen 
Veränderungen (Randgliose, Gliawucherungen an Stellen in Mark 
und Rinde, wo Nervenelemente zugrunde gegangen waren) noch solche 
zeigen, die für Störungen der Rindenentwicklung sprechen; so nament- 
lich ein gehäuftes Vorkommen der Cajal-Retziusschen Horizontalzellen 
im Stratum zonale der Rinde; auch erscheint in seinen Fällen das 
Stratum zonale unscharf gegen die zellreiche Rinde abgegrenzt, und die 
Grenze zwischen Mark und Rinde ist häufig unscharf. 

Jakob betont, daß diese Veränderungen sich neben den jeweiligen 
Hauptveränderungen in den Gehirnen von organischer Epilepsie nach- 
weisen lassen (Jakob l.c. S. 51). So deuten mancherlei Umstände darauf 
hin, daß tuberöse Sklerose, diffuse Gliose und Rindenentwicklungsstö- 
rungen und genuine Epilepsie auf eine gemeinsame Grundstörung 
zurückzuführen sein könnten. 


Der Fall, über dessen pathologisch-anatomische Veränderung jetzt berichtet 
werden soll, betraf ein 22jähriges Mädchen, das am 6. IV. 1918 in die Klinik auf- 
genommen wurde. Die Familienanamnese ergab nichts Besonderes. Eine erheb- 
liche Belastung war nicht nachweisbar. Das Mädchen soll sich als Kind normal 
entwickelt haben, lernte aber in der Schule sehr schwer. Im dreizehnten Jahr 
hatte sie den ersten Anfall; seitdem wiederholten sich die Anfälle in Abständen 
von Tagen und Wochen. An manchen Tagen trat besondere Häufung der Anfälle 
bis zu 20 auf. Dabei war meist Einnässen und Zungenbisse festzustellen. Zeit- 
weise hatten die Anfälle mehr den Charakter von hysterischen Anfällen mit häufigen 
Herzsensationen. Die Kranke wälzte sich dann stundenlang an der Erde herum 
und schrie laut. 

Der Befund im April 1918 war folgender: Die Körperorgane erwiesen sich 
als normal. Auf neurologischem Gebiet war nur ein feinschlägiger Fingertremor 
bei Finger-Nasenversuch und bei Greifbewegungen festzustellen und gelegentlich 
eine an Athetose erinnernde Spontanbewegung der Finger, die leicht überstreck- 
bar waren. Die Lumbalpunktion ergab nichts Abnormes. Die Wassermannsche 
Reaktion war negativ. Auf psychischem Gebiet fiel schon damals eine erhebliche 
Demenz auf, die Kranke erreichte kaum die 11. und 12. Intelligenzstufe, und 
namentlich war das auffallend geringe Lebenswissen auffällig. Die Kranke war 
meist weinerlich verstimmt, hypochondrisch und reizbar. Die Sprache zeigte sich 
etwas langsam und schwerfällig, zeitweise stammelnd. Die Anfälle traten sehr 
häufig auf, anfangs alle drei Tage. Daneben bestanden aber auch Anfälle von 
mehr hysterischem Typus. Die Kranke wurde Ende Juli 1918 ungeheilt entlassen. 

Die zweite Aufnahme erfolgte im September 1922, und zwar deswegen, weil 
zu Hause eine Häufung der Anfälle aufgetreten war. Außerdem war das psychi- 
sche Verhalten des Mädchens verändert. Sie berichtete über optische Sinnes- 
täuschungen, sah Tiere und beklagte sich oft darüber, daß sie alles sehr groß sähe. 
Der körperlich-neurologische Befund war unverändert. Auf psychischem Gebiet 
fiel auf, daß die Kranke im sprachlichen Ausdruck noch umständlicher und lang- 
samer geworden war und oft perseverierte. Im Anschluß an die Anfälle bestanden 
optische Sinnestäuschungen, bildartig und von großer Sinnfälligkeit. Die Kranke 
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sah wilde Tiere, Schlangen auf sich zukommen, verkroch sich ängstlich unter der 
Bettdecke; ein andermal sah sie Gärten und Blumen, machte die Bewegung des 
Blumenpflückens und gab die Blumen dem Arzt in die Hand. Manchmal be- 
hauptete sie, alles sehr groß zu sehen, dann wieder ganz klein. Akustische Sinnes- 
täuschungen wurden nicht angegeben. Die seelische Verstimmung steigerte sich 
zu Wutanfällen, in denen sich die Kranke auf andere Personen stürzte und sie 
mißhandelte. Oft schimpfte sie stundenlang halblaut vor sich hin. Die Verstim- 
mungen waren zeitweise von gewissen Bewußtseinstrübungen begleitet. Während 
des Monats Dezember 1922 zeigte sich die Kranke besonders stark verstimmt, 
gereizt, mürrisch und ablehnend. Am 30. XII. trat ein schwerer Status epilepti- 
cus auf, die Anfälle folgten serienweise; die Kranke war dabei völlig bewußtlos 
und cyanotisch und ließ Urin und Stuhl unter sich. Die klonisch tonischen 
Krämpfe dauerten etwa eine halbe Minute und waren medikamentös nur vor- 
übergehend zu beeinflussen (Chloralhydrat-Scopolamineinläufe). In den Anfällen 
bestand völlige Pupillenstarre und eine hochgradige Steigerung der Sehnenreflexe, 
die unmittelbar nach den Anfällen in Areflexie überging. Der tödliche Ausgang 
erfolgte am 31. XII. 1922 in völliger Erschöpfung. 

Die Körpersektion ergab nichts Abnormes, namentlich keine Tumoren der 
inneren Organe und der Haut. 

Die Gehirnsektion ergab folgendes: Die Dura war mit dem Schädeldach 
verwachsen und der Knochen ziemlich dick. Die Dura zeigte deutliche Spannung. 
Die Innenflächen waren glatt und glänzend. Die Pia zeigte starke Injektionen, 
besonders der Venen. Am Fuß der dritten linken Stirnwindung fand sich eine 
kleine Subpialblutung. Die Windungen der Konvexität erschienen etwas flach, 
trocken, stellenweise fast klebrig. Entzündliche Erscheinungen fehlten. Die Venen 
und Hilus waren mit Blut ziemlich stark gefüllt. Die Ventrikel waren nicht er- 
weitert. Im vierten Ventrikel fanden sich im Bereich des Sulcus terminalis steck- 
nadelkopfgroße grau gefärbte Knötchen. An der Hirnoberfläche ergab die ein- 
fache Inspektion zunächst keinerlei Veränderungen, beim Betasten der Him- 
oberfläche fielen aber an verschiedenen Stellen kleine Verhärtungen in den Win- 
dungen auf, von denen einige fast knorpelartige Beschaffenheit hatten und etwas 
heller erschienen als die normale Rinde. Es fanden sich aber keine verbreiterten 
Windungen; diese hatten vielmehr überall durchaus normale Konfiguration. 
Die kleinen verhärteten Stellen hoben sich nicht von der Umgebung ab und zeigten 
keine Randfurchen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns ergab nun folgendes: Die Pia 
war an einzelnen Stellen etwas hyperplastisch mit geringen diffusen Infiltrationen 
und leicht verdickten Gefäßwänden. Die Gefäße zeigten sonst keinerlei Verände- 
rungen, weder entzündliche Erscheinungen noch perivasculäre Infiltrate noch 
arterioskerotische Veränderungen. In einigen perivasculären Lymphräumen 
fanden sich einige Abbauprodukte. 

An den Stellen des Gehirnmantels, die beim Betasten veränderte Konsistenz 
erkennen ließen, fällt im Markscheidenpräparat eine Verbreiterung der Rinde auf. 
und die Abgrenzung gegenüber dem Mark ist eine ganz unregelmäßige; ferner ist 
eine erhebliche Reduktion der markhaltigen Fasern zu konstatieren, die an einzelnen 
Stellen tast ganz zugrunde gegangen sind. Der Übergang solcher Stellen fast völligen 
Markausfalls zu gesunden Partien ist ein ganz unscharfer. Einzelne Markfasern 
sind auch in den am stärksten aufgehellten Partien erhalten. Sie zeigen z.T. alle 
Stufen des Zerfalls von einfacher Verbreiterung oder Verschmälerung über die 
Segmentierung und die Rosenkranzformen bis zum Zerfall in einzelnen Mark- 
ballen. Allmählich häuft sich nun nach dem gesunden Gebiet hin das Auftreten 
solcher unregelmäßig sich überkreuzender Markscheiden, blasse Radiärfaser- 
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bündel treten wieder auf, und schließlich kommt man ohne scharfe Grenze in das 
Gebiet gut erhaltenen Markgewebes. Derartige Partien zerstörter Rindenfasern 
reichen gelegentlich bis in die Bogenfasern hinein, deren oberste Schichten gleich- 
falls rarefiziert erscheinen. Herdförmige Markausfälle finden sich ferner verein- 
zelt in den tieferen Schichten der Bogenfasern. Sie sind hier meist ziemlich scharf 
begrenzt und gehen mit weitgehender Zerstörung des Marks einher. Schließ- 
lich bestehen auch im tieferen Mark größere, unscharf begrenzte, leicht auf- 
gehellte Gebiete, die ebenfalls einem Markausfall von geringerer Intensität ent- 
sprechen. 

Gliafaserfärbungen zeigen an solchen Stellen erhebliche Faserwucherung, 
die am Rande am stärksten ist, sich von hier bis in die Tiefe der Rinde ausbreitet 
und stellenweise sogar bis in die obersten Schichten des Marks reicht. Die Nißl- 
Färbung bietet ein dem entsprechendes Bild der zelligen Glia. Ruhende, kleine 
Gliakerne sind verhältnismäßig selten. Daneben finden sich in großer Zahl grö- 
Bere, helle, runde bis ovale, aktivierte Kerne mit mehr oder weniger großen Proto- 
plasmahöfen und teilweise deutlich mitgefärbten Fortsetzungen. Die Wurst- 
formen und Stäbchenzellen sind nichts Seltenes. Mitosen festzustellen gelang nicht. 
Dagegen habe ich einige Male Bilder gesehen, die ich als amitotische Zellteilungen 
ansprechen möchte. Auch regressive Formen, kleine dunkle, halbmondförmige 
oder schrumplige Kerne fehlen nicht. Einzelne Gliazellen erreichen enorme Grö- 
Ben. Sie besitzen riesige, gut gefärbte Protoplasmahöfe, große helle Kerne mit 
großen Kernkörperchen und zahlreichen Chromatineinlagerungen. Zum Teil 
besitzen diese Zellen zwei und mehr Kerne. Am häufigsten und schönsten sind 
die in den Knötchen, an der Wand des 4. Ventrikels, die überhaupt eine außer- 
ordentlich lebhafte Gliaproliferation aufweisen. Hier liegen, vielfach in Haufen 
beieinander, riesenhafte, mehrkernige Zellen, die zahllose Fortsätze aussenden, 
mit diesen in die Fortsätze benachbarter Zellen übergehen und so mit den Nach- 
barzellen zusammen einen Gliarasen eigentümlicher Art bilden. 

Auffallend stark ist die Tendenz zur Trabantzellenbildung in den Erkran- 
kungsherden der Rinde. Neben und über den Ganglienzellen liegen zahlreiche, 
z. T. in progressiver Umwandlung begriffene Gliazellen, die sich manchmal in die 
Ausbuchtungen der Ganglienzellen hineinschmiegen. Dennoch habe ich mich 
von echter Neuronophagie nirgend überzeugen können, trotzdem die Ganglien- 
zellen ihrerseits ebenfalls größtenteils schwer verändert sind. Nur wenige von 
ihnen zeigen einen klar erkennbaren Kern und gut färbbare Nißlsubstanz. Viele 
von ihnen sind schmal mit plumpen, mit Auftreibungen versehenen, geschlängel- 
ten oder wie abgebrochen aussehenden Fortsätzen. Sie sind z. T. fast homogen 
dunkel gefärbt, z. T. sind ihre NißBlschollen zu groben Klumpen verbacken oder 
in groben Körnern unregelmäßig im Protoplasma verstreut. Die Kerne sind, 
soweit sie überhaupt noch zu erkennen sind, entsprechend der Form der ganzen 
Zelle deformiert, oder sie sind verkleinert mit schrumpliger Kernmembran, be- 
laden mit dicken, dunklen Chromatinkappen. Dieses Bild entspricht ungefähr 
einer chronischen Schrumpfung der Ganglienzellen. 

Nennenswerte Gefäßinfiltrationen bestehen nicht. Dagegen weist, wie schon 
erwähnt, die Pia an solchen Stellen gelegentlich eine erhebliche Verbreiterung mit 
leichter Infiltration auf. 

Große, atypische Ganglienzellen, wie sie Jakob aus der Lamina pyramidalis 
beschrieben hat, ließen sich in meinem Fall nicht feststellen. Am stärksten war 
der Vorgang der Gliawucherung in der Lamina zonalis ausgeprägt. Kleinhirn 
und Hirnstamm wiesen keine wesentlichen pathologischen Veränderungen auf. 


Es wurde nun in unserem Falle eine genaue Untersuchung des 
ganzen Hirnmantels auf solche sklerotische Partien vorgenommen. 
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Es ergab sich folgende Verteilung der Verhärtungen, die auf den 
angefügten Schemata eingetragen sind. 


Rt 





Sie waren nachweisbar: an beiden Stirnhirnpolen in der Gegend 
der zweiten und dritten Windung; in der Pars opercularis links, rechts 
nur angedeutet am Fuß der dritten Frontalwindung links; im oberen 
Teil der vorderen und hinteren Zentralwindungen beiderseits; im hin- 
tersten Teil der ersten und zweiten Temporalwindung links und rechts 
und am Übergang zum Gyrus supramarginalis und angularis; an der 
medianen Oberfläche des Gehirns, etwa in der Fortsetzung der hinteren 
Zentralwindung links; rechts und links am Gyrus cinguli und den be- 
nachbarten Partien des Balkens und des Kopfes des Nucleus caudatus, 
schließlich an der Spitze der Occipitallappen rechts und links und im 
Gyrus lingualis rechts. Auch der rechte Gyrus hippocampus zeigte skle- 
rotische Veränderungen. 

Der klinische Verlauf unseres Falles kann als atypisch für die 
tuberöse Sklerose bezeichnet werden. Die Kranke stand erst im 22. Le- 
bensjahr, als sie in einem Status epilepticus starb. Als Degenerations- 
zeichen wird ein erheblicher Grad von angeborener Schwerfälligkeit 
anzusehen sein. Im übrigen fehlte eine erbliche Belastung, namentlich 
in der Richtung der Epilepsie. Auch die Häufung der Anfälle und der 
Umdämmerungen ist für manche Fälle als charakteristisch zu bezeich- 
nen, ebenso der schwere psychische Verfall und der Ausgang in serien- 
weise auftretende Anfälle. Auffällig war noch bezüglich der Krampf- 
anfälle, daß der Typus der Anfälle oft mehr hysterischen Charakter 
hatte; solche Anfälle gingen mit starkem Herzklopfen ohne völlige 
Bewußtlosigkeit und mehr hysteriformen Ausdrucksbewegungen einher. 
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Die Diagnose war nicht sicher auf tuberöse Sklerose gestellt, obwohl 
die rasch eintretende tiefe Verblödung und deutliche Sprachstörungen 
auf gröbere anatomische Veränderungen hindeuten. Tumorbildungen 
an der Haut, die in manchen Fällen die Diagnose erleichtern können, 
fehlten. So wurde wie so oft die Diagnose auf tuberöse Sklerose erst 
bei der Sektion gestellt. Die Sektion ergab nun als einzigen Befund 
die kleinen knorpelartig sich anfühlenden Verhärtungen in verschie- 
denen Partien des Hirnmantels, die ihrer histologischen Beschaffenheit 
nach mit sonst bei tuberöser Sklerose beschriebenen Veränderungen an 
einer proliferierenden Glia übereinstimmen. Es ist zu beachten, daß 
diese makroskopisch sich noch nicht abhebenden, sondern nur durch 
Betasten zu erkennenden Verhärtungen sehr leicht der Beobachtung 
entgehen können, namentlich dann, wenn sie nicht wie in unserem 
Fall so zahlreich vorhanden sind, sondern nur ganz vereinzelt vor 
kommen. Es ist daher wohl nicht ausgeschlossen, daß auch in Fällen 
von gewöhnlicher genuiner Epilepsie vereinzelt solche Verhärtungen 
sich finden, die übersehen werden können, wenn man nicht den ganzen 
Hirnmantel systematisch untersucht. Alt und Weber haben bereits 
angegeben, daß das Gehirn bei Epilepsie oft eine eigentümliche derbe 
Beschaffenheit der Rindensubstanz erkennen läßt, die mit Hilfe der 
Weigert- und Golginschen Gliafärbung eine Zunahme des Stützgewebes 
erkennen läßt. Jakob hat die Forderung aufgestellt, daß man in Fällen 
von Tumorbildung an den Nieren oder an anderen Körperorganen das 
Gehirn auf solche sklerotischen Veränderungen untersuchen müsse, 
auch wenn gar keine klinischen Erscheinungen bestanden haben. Die 
Herde bei der tuberösen Sklerose können sich einmal als hyperplastische 
Windungsabschnitte darstellen, die die Form der Windungen beibehal- 
ten oder sie stellen sich ala kleine oder große Knoten dar, die sich von 
der Umgebung durch Randfurchen abheben können, kraterförmige 
Einziehungen haben, aber auch gar keine Niveaudifferenzen gegenüber 
den gesunden Rindenpartien zu zeigen brauchen. In unserm Fall fan- 
den sich kleine sklerotische Herde von abnormer Konsistenz, die sich 
gar nicht von der Umgebung abhoben und nur durch ihre Farbe ein 
wenig auffielen. 

Was nun die Verteilung dieser Herde über den Gehirnmantel an- 
geht, so ist eine gewisse Symmetrie in ihrer Lage nicht zu verkennen. 
Die Gegend der vorderen und hinteren Zentralwindung, die Spitzen 
die Frontalhirne und Occipitalhirne, ferner annähernd symmetrische 
Partien in der ersten und zweiten Temporalwindung und im Gyrus 
cingulus und am Balken waren beiderseits erkrankt. In der linken 
Hemisphäre war auch der Lobus paracentralis und die Gegend des 
Operculums und der dritten Frontalwindung sklerotisch verändert, und 
in der rechten Hemisphäre fand sich noch ein Herd im Gyrus lingualis. 
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Also bestand eine recht weitgehende Symmetrie bezüglich der 
Anlage der Herde in beiden Hemisphären, jedoch war die linke Hemi- 
sphäre stärker befallen. Es ist nun nicht die Aufgabe dieser Arbeit, in 
die Erörterung der Frage einzutreten, welche Hypothese bezüglich der 
Entstehung dieser merkwürdigen Bildung die größte Wahrscheinlichkeit 
für sich hat. Manche Autoren sind geneigt, in allen diesen gliösen 
Hyperplasien von verschiedener Stärke, Form und Lokalisation Ent- 
wicklungsstörungen und Fehler in der embryonalen Anlage zu sehen. 
Steiner spricht von hereditär degenerativer Anlage. Jakob betont na- 
mentlich das Auftreten der Heterotopie, graue Substanz im Mark, 
die nur durch eine Entwicklungsstörung zu erklären sind. In unserem 
Falle gelang es nicht, diese atypisch gelagerten Ganglienzellen oder 
versprengte Rindenherde in der Marksubstanz nachzuweisen, aber die 
Symmetrie der Herde in unserm Falle kann auch für die Annahme einer 
Entwicklungsstörung verwertet werden und vor allen Dingen gegen 
die Annahme sprechen, daß entzündliche Veränderungen früherer 
Epochen die Ursache zu den merkwürdigen Veränderungen abgeben 
könnten. Die histologische Untersuchung ergab in unserem Falle keine 
Anhaltspunkte dafür, daß entzündliche Vorgänge älteren und jüngeren 
Datums vorliegen oder sich früher abgespielt haben. Da nun in man- 
chen Fällen von tuberöser Sklerose sich auch Tumoren an anderen 
Organen and an der Haut finden, so wird man die Frage aufwerfen 
können, ob die Gehirnveränderung selbst vielleicht nur einen Teil eines 
viel komplexeren Krankheitsvorganges darstellt, der nicht allein auf 
das Zentralnervensystem beschränkt blieb. Ob diese kleinen sklero- 
tischen multiplen Herde etwas mit der auffallenden Neigung dieser 
Fälle von tuberöser Sklerose zu sehr schweren Anfällen zu tun haben, 
bleibt noch fraglich. Es ist aber nicht zu verkennen, daß derartige Fälle 
mit Gliaproliferationen sehr häufig mit einer auffallenden Neigung zu 
epileptischen Anfällen verlaufen. 

So bietet das Krankheitsbild der tuberösen Sklerose noch zahlreiche 
ungeklärte Probleme, sowohl bezüglich der Entstehungsursachen, wie 
ihrer Beziehungen zu anderen Epilepsieformen. 

Herrn Professor Dr. Rosenfeld spreche ich für die Anregung zu 
der Arbeit und Überlassung des Materials auch an dieser Stelle meinen 
ergebensten Dank aus. 
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(Aus der Universitäts-Nerven-Klinik, Halle a. S. [Geb. Rat Prof. Dr. Anton).) 


Zur anatomischen Differentialdiagnose der progressiven 
Paralyse. 


Von 


Dr. F. Pfeiffer, 
außerplanmäßiger Assistent der Klinik. 


Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 21. Januar 1924.) 


Die Epidemie der Encephalitis hat eine Fülle neuer Gesichtspunkte 
zur Klärung neurologisch-psychiatrischer Fragen gebracht. Sie hat 
besonders Vermutungen über die Funktion des Hirnstammes bestätigt, 
Auffassungen gerechtfertigt, die beispielsweise von Anton schon vor 
2 Jahrzehnten vertreten worden sind. Durch nachfolgende Mitteilung 
glaube ich einen Beitrag zu liefern dafür, daß auch hirnrindenpatholo- 
gische Anschauungen durch Verwertung diesbezüglicher Befunde be- 
einflußt werden. Ich gebe zunächst mit einigen Kürzungen die mir 
freundlichst zur Verfügung gestellte Krankengeschichte nebst Sektions- 
befund wieder: 


Karl B., von Beruf Former, wird zum erstenmal am 18. XII. 1922 im Alter 
von 21 Jahren in die hiesige Klinik gebracht. Er kommt in Begleitung seines 
Bruders. Sein Vater ist an Lungenentzündung gestorben, seine Mutter kann 
infolge Beinbruchs schlecht laufen, muß mit dem Stock gehen, ist aber sonst 
gesund. Lues der Eltern wird negiert. Keine Fehlgeburt der Mutter. Auch sonst 
ergeben sich keine Anhaltspunkte, die auf erbliche Belastung in bezug auf Nerven- 
oder Geisteskrankheiten schließen lassen. Die Geburt und Entwicklung des Pa- 
tienten war angeblich normal, er hat mit einem Jahre laufen und sprechen ge- 
lernt. Als Kind hatte er einmal Lungenentzündung, sonst war er angeblich immer 
gesund. Insbesondere bestanden niemals Krämpfe, auch keine Zahnkrämpfe. 

Mit 6 Jahren kam er in die Volksschule. Machte gute Fortschritte, blieb 
niemals sitzen. In der Schule war er verträglich mit seinen Schulkameraden, 
sonderte sich nicht ab und liebte die Geselligkeit. Nach der Schulzeit lernte er 
als Former, hat seinen Beruf bisher immer zur Zufriedenheit seiner Meister aus- 
geführt. Trug ein auffälliges Wesen nie zur Schau. 

B. hat bis zum 13. XII. 1922 gearbeitet. An diesem Tage soll er seine Arbeit 
verkehrt gemacht haben, der Meister schickte ihn nach Hause, mit dem Bemerken, 
B. solle sich etwas ausruhen, in der Annahme, er sei etwas überanstrengt. Zu 
Hause angekommen, klagte er über Kopfschmerzen, legte sich zu Bett, schlief 
aber in der darauffolgenden Nacht ruhig. Am anderen Tage ging er zu Herrn Dr. H. 
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zum Zwecke der Untersuchung. Dieser soll ihn angeblich schon am selben Tage 
nach der Nervenklinik überwiesen haben, was aber vom Patienten geleugnet 
wurde. Von diesem Tage an begann B. ‚„Größenideen‘‘ zu äußern. Er hätte ein 
paar Rittergüter, ein paar fette Schweine usw. Hat sich auch für 4000 Mark 
Pralines gekauft und diese gleich aufgegessen. Außerdem hat er viel verwirrt 
gesprochen. Er wollte ein Haus kaufen, wollte sich verloben usw. Am 16. XII. 
fuhr er nach G. Erzählte dort auch allerhand konfuses Zeug von Verloben, von 
Häuserkauf, war sehr erregt und abends, als er zurückkehrte, war er sehr vergnügt. 

Am 17. XII. war er in Abwesenheit seines Bruders tagsüber ruhig, nur in 
der Nacht gegen 2 Uhr begann er wieder verwirrt zu sprechen. Am anderen Mor- 
gen quälte er seine Mutter wieder um Geld, weil er verreisen wolle, die Mutter ver- 
weigerte ihm das Geld. B. verließ trotzdem das Haus, lief planlos umher, kehrte 
jedoch gegen Mittag wieder zurück. Schlaf war im ganzen ruhig, Appetit, Stuhl- 
gang, Wasserlassen in Ordnung. Bisher sei er nicht aggressiv gewesen. Nur leicht 
erregt und reizbar, aber immer gehobener Stimmung. 

Die ärztliche Einweisung des Kassenarztes Dr. H. „hält die Aufnahme des 
B. wegen Erregungs- und Verwirrtheitszuständen in der Nervenklinik für erforder- 
lich. Der Bruder gibt noch nachträglich an, daß sich der Patient längere Zeit 
mit einem jungen Mädchen in Verkehr befunden habe. Das Verhältnis habe er 
vor einem Vierteljahre wegen nichtiger Streitigkeiten aufgelöst. Ob Patient sich 
geschlechtlich infiziert habe, kann nicht eruiert werden. Alkohol- und Nicotin- 
abusus werden verneint. 

Er wurde zunächst auf den ruhigen Saal aufgenommen, benahm sich hier 
ziemlich laut und zügellos. Mit lauter Stimme schwadronierte er vor seinen Mit- 
patienten und dem Personal. „Er wäre der Reichste und Größte, die andern alle 
hätten nicht soviel Geld wie er, müßten ihm deshalb gehorchen.“ Er kletterte 
ohne etwas Besonderes vorzunehmen aus dem Bett, in das er gebracht worden 
war, dann wieder zog er die Decke über den Kopf und weinte. 

Gegen Abend war er sehr unruhig, bat, man solle ihn noch einmal nach Hause 
lassen, er wolle nur noch einmal zu seiner Mutter, die er sehr lieb habe, hier wäre 
es nichts, die Leute wären alle so sonderbar zu ihm, usw. Beruhigenden Worten 
gegenüber ist er immer nur für kurze Zeit zugänglich. Da er durch sein lautes 
Gebaren die Ruhe im Saal stört und außerdem die Gefahr besteht, daß er selb- 
ständig hinaus ins Freie zu gelangen versuchen wird, wird er nach dem Isolier- 
haus verlegt. Hierselbst war er die Nacht nach Einnahme von Paraldehyd ruhig. 


Befund. 


Größe 1,66. Gewicht 56,5. Es handelt sich um einen regelmäßig, mittel- 
kräftig gebauten Mann mit sehr blasser Gesichtsfarbe, mittelkräftiger Muskulatur 
und geringem Fettpolster. Schleimhäute leidlich gut durchblutet. 

Schädel symmetrisch, Ohrläppchen angewachsen, Bartwuchs äußerst spär- 
lich. Schädelumfang 55,5, Querbogen 34,5. Keine Klopf- und Druckempfindlich- 
keit des Schädels. 

Lidspalten sind gleich weit. Die Lider gerötet. Die Pupillen mittelweit, 
gleichweit, gleichmäßig rund. Reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 
Conjunctival- und Cornealreflexe vorhanden. Augenhintergrund ohne krank- 
haften Befund. 

Augenbewegungen frei, beim Blick nach den Seiten Vibrieren der Bulbi 
: Facialis o. B. Trigeminus o. B. — Austrittsstellen nicht druckempfindlich. Zunge 
liegt gerade, wird ebenso herausgestreckt ohne Zittern, Gaumensegel symmetrisch. 
Würgreflex vorhanden. 
| Geruch, Geschmack, Gehör o. B. 
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Schilddrüse nicht tastbar, Sternocleido-Mastoideus gut innerviert. 

Brustkorb: Vorwölbung der vorderen rechten Brustseite dicht neben dem 
Sternum. (Als Kind gefallen.) Herzgrenzen normal, Töne rein, Puls 64, regel- 
mäßigen Blutdruck nach R. R. 120 mm. Lunge o. B. 

Abdomen o. B. Bauchdecken- und Cremasterreflexe vorhanden. Genitale o. B. 

Urin: Eiweiß negativ, Zucker negativ. 

Obere Extremitäten: Grobe Kraft beiderseits gleich, Tonus normal, Keine 
Paresen, keine Atrophien, keine Koordinationsstörungen, Armreflexe auslösbar. 
An den unteren Extremitäten nichts Auffälliges. Keine Bewegungsstörungen, 
keine Paresen, keine Atrophien. Patellar- und Achillessehnenreflexe normal, kein 
Babinski, kein Oppenheim. Erheben der Beine ohne Schwanken. Knie-Hacken- 
versuch prompt. Sensibilität für alle Qualitäten intakt. Kein Romberg. Gang 
o. B. Sprache ungestört. 

Psychisch: Ist örtlich und zeitlich orientiert, befolgt bei der körperlichen 
Untersuchung alle Aufforderungen und gibt leidlich gute Antworten. Erzählt 
spontan, er wolle nach Hause, man hätte ihn mißhandelt. Er könne sich bei seinen 
Verwandten viel besser erholen. Die Beschreibung der häuslichen Verhältnisse 
und der dortigen Vorteile geschieht in kindlicher Weise. 

(Können Sie gut rechnen?) ‚Ei großartig, Herr Doktor, fehlerfrei im Schreiben 
bin ich auch, Esperanto kenne ich auch.“ 

(Sind Sie krank?) ‚Nein, jetzt nicht mehr, ich war krank, bin immer so 
ohnmächtig geworden, habe Wutanfälle gekriegt durch die vielen Überstunden.“ 

Angaben über die früheren Arbeitsverhältnisse werden anscheinend richtig 
gemacht. Bei jeder Beantwortung einer Frage verfällt er in einen Redeschwall, 
der nur durch neue Fragen unterbrochen wird. Spontan berichtet er, er habe in 
der Lotterie gewonnen, ein paar tausend Mark, wenn es nicht mehr gewesen ist. 
Er wäre ein reicher Mann geworden, hätte ein Haus mit Gänsezucht, Hühner und 
alles was dazugehört, wolle den Arzt zu Weihnachten einladen. Die Affektlage 
ist übrigens schwankend. Unterschiedsfragen werden leidlich gelöst, die Urteils- 
fähigkeit scheint leicht herabgesetzt zu sein. 

In der Folgezeit stumpfer, auch bei der Weihnachtsfeier kein emotionales 
Mitschwingen, bittet häufig um Entlassung, unter Angabe von durchsichtigen 
Gründen. Will den Arzt mit hunderttausend Mark bestechen, daß er ihn entläßt; 
da er überhaupt sehr einflußreich sei, wolle er sich auch sonst für ihn verwenden. 
Die Größenideen, daß er vielfacher Millionär wäre, Direktor von Aktiengesell- 
schaften, Inhaber des Weltrekords in mehreren Sportarten bringt er auch später, 
allerdings nicht mehr prahlend, sondern mehr mit unbelebter, gleichgültiger 
Stimme heraus, überhaupt zeigt er sich allmählich stumpf. Masturbationsversuche, 
Halluzinationen (Phoneme, Visionen) werden in Abrede gestellt. 

Nach 1. Monat stehen im Vordergrund weiterhin die Größenideen. Die Initia- 
tive nimmt wieder zu, er bessert sich innerhalb von 14 Tagen so weit, daß er nach 
Haus entlassen werden kann. Bei der Entlassung völlig komponiert, beurteilt 
seine Lage richtig. Es besteht Krankheitseinsicht, er habe sich wahrscheinlich 
überanstrengt. Bemerkenswert ist eine im Laufe der Unterhaltung noch zu- 
nehmende Gesprächigkeit. Jedoch ist von Inkohärenz oder Ideenflucht keine 
Rede. Die Stimmung ist ausgeglichen, Manieren zeigt er nicht. Seine Ausdrucks- 
weise ist infantil. 

Als Entlassungsdiagnose wurde das Bestehen eine Hebephrenie angenommen. 

Nach 6 Monaten wurde der Patient von den Angehörigen wiedergebracht. 
Er soll nach seiner Entlassung vollkommen geordnet gewesen sein (Angabe der 
Angehörigen), hat seine Arbeit als Former wieder aufgenommen. Etwa 4 Monate 
später zeigten sich wieder Krankheitssymptome. Er führte die Arbeiten schlecht 
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aus, ging dann überhaupt nicht mehr zur Arbeit. Er sprach nicht spontan, redete 
aber alles nach, was man ihm sagte. Er zog sich nicht mehr aus, ließ niemanden 
an sich herankommen. Schlug seine Mutter, als sie ihn ausziehen wollte. Der 
Schlaf war im allgemeinen gut, manchmal stand er auf, stellte sich vor das Bett 
seiner Mutter und verdrehte die Augen. Deshalb brachte man ihn wieder in die 
Klinik. 

Der körperliche Befund weicht nur wenig von dem erstmalig aufgenommenen 
ab. Bemerkenswert ist jetzt eine Steigerung der Sehnen-, besonders der Knie- 
sehnenreflexe bis zum unerschöpflichen Klonus. Psychischer Befund: Ängstlich 
gespannt. Kopf von der Unterlage abgehoben. Blickt scheu um sich, fühlt sich 
angeblich nicht krank. Dann wieder äußerst er Selbstvorwürfe darüber, daß er 
in das Bett genäßt habe. Ist zeitlich ungenau orientiert, örtlich besser. Im gan- 
zen autistisch abgekehrt, gibt falsche Antworten auf Fragen nach pädagogischem 
Block. Erscheint ratlos und durch innere Erlebnisse absorbiert. 

Auch in der folgenden Zeit depressiv verstimmt, ziemlich monideistische 
Klagen darüber, daß er in das Bett genäßt habe. Ängstlich gespannt. Uriniert wie- 
derholt in das Bett und, wenn er auf ist, in die Kleider. Sitzt in schlaffer Haltung 
völlig apathisch herum, zeigt keine Initiative und träumt vor sich hin. Mimik un- 
belebt, nicht mißtrauisch. 

Der Stupor erinnert in der vornübergeneigten Haltung, der Amimie und 
dem Salbengesicht an Parkinson, deshalb Scopolamingaben. Vorübergehende 
Besserung, die Patient selbst auf das Scopolamin zurückführt. Jedoch eben nur 
vorübergehend gebessert. 

Etwa 5 Wochen nach seinem Wiedereintritt in die Klink leicht erhöhte 
Abendtemperatur, Rachen gerötet, leichte bronchitische Geräusche über beiden 
Lungen. Diagnose: Grippe. Therapie: Brustprießnitz, warmer Tee, Mixtura 
solvens. 

2 Tage später aus relativem Wohlbefinden heraus plötzliche Bewußtseins- 
trübung. Dann klonische Zuckungen der rechten Seite. Trotz der üblichen Medi- 
kationen dauern die Crampi fort. Nach Lumbalpunktion Verringerung der Crampi 
für kurze Zeit. Bald treten nun aber auch auf der linken Seite Krämpfe im Fa- 
cialis, Arm und Bein auf. Der Babinski ist ausgesprochen. Eine Viertelstunde 
später liegt Patient ruhig da. Sensorium getrübt, Atmung langsam aber tief. Nach 
weiteren 2 Stunden plötzlich Verfärbung, Herzstillstand, Exitus. 

Die Sektion wurde etwa 15 Stunden später vorgenommen. 

Die Schädeldecke zeigte lacunäre Verdünnungen in geringer Ausprägung, 
besonders am Stirnhirn. Dort bestanden Verwachsungen des Knochens mit der 
Dura. Nach Eröffnung der Dura entleerten sich mäßige Mengen Flüssigkeit. 

An der Convexität fällt eine Trübung der Pia auf, besonders über dem Schei- 
telhirn, die sich weiterhin nach vorn erstreckt. 

Das Hirngewicht beträgt 1320 g. 

Die Windungen sind nicht verschmälert, es besteht ausgesprochenes Hirn- 
ödem, die Konsistenz ist schwappend. Marklager unter dem Messer überquellend. 

Beide Seitenventrikel und der dritte Ventrikel sind deutlich erweitert. Der 
Liquor ist vermehrt, das Ependym unverändert, nicht granuliert. 

Aquäductus silvii und 4. Ventrikel bieten nichts Besonderes. Das Kleinhirn 
ist ziemlich groß, sein Gewicht beträgt 180 g (am Corpus restiforme und den 
Brachia conjunct. abgetrennt). 

Die Sinus, Sella turcica und Hypophyse sowie die inneren Ohren werden nicht 
krankhaft verändert vorgefunden. 

Von den übrigen Organen ist bemerkenswert, daß das Herz ziemlich klein ist. 
Die Klappen spiegelnd. Das Myokard und die Gefäße sind unverändert. 
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Die Lungen sind ödematös durchtränkt. Die anderen Organe o. B. 

Bei der histologischen Untersuchung stellt sich heraus, daß die Trübung der 
Pia nicht im wesentlichen durch eine Vermehrung des Bindegewebes bedingt ist, 
sondern durch eine sich über Scheitel- und Stirnhirn bis relativ weit nach vorn 
hin reichende Infiltration der Piamaschen mit reichlichen Mengen von Rund- 
zellen, bzw. typischen Plasmazellen, von denen die letzteren teilweise 2, wohl 
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Abb. 1. Rindenübersichtsbild. Vordere Zentralwindung. Gefäßinfiltration bzw. 
Proliferation. Ausfall der Riesenpyramiden. Störung der Architektonık. 
Nißlfbg. Photogramm. 


auch mehr Kerne enthalten. Gelegentlich trifft man eine Maulbeerzelle an. Auch 
Makrophagen lassen sich nachweisen. Die Gefäße, die in die Tiefe der Hirnrinde 
ziehen, sind in gleicher Weise rundzellig infiltriert, und zwar derartig, daß das 
Überwiegen der Plasmazellen etwa im umgekehrten Verhältnis zu der Größe der 
beteiligten Gefäße steht. Die kleinsten Präcapillare und Capillare enthalten dem- 
nach in ihren Adventitien fast ausschließlich die typischen radspeichenkernigen. 
multiformen Marchalkowschen Zellen. Der Kern ist vielfach exzentrisch gelagert. 
die polvedrisch begrenzten Zellkörper liegen pflasterartig aneinander. Eine nen- 
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nenswerte Wucherung der Intima läßt sich nicht nachweisen. Ebenso sind auch 
die aus der Tiefe kommenden Gefäße bzw. diejenigen, die einen direkten Zusammen- 
hang mit der die Rinde bedeckenden Pia nicht erkennen lassen, entzündlich ver- 
ändert. Der Blutgehalt ist verschieden. 

In der Tangentialfaserschicht sieht man ganz vereinzelte Diapedesisblutungen 
in der Umgebung kleiner Gefäße. Die Zahl der Gefäße an dem Übergang von der 
Rinde zur Marksubstanz erscheint vermehrt. Hier sieht man auch in den adventi- 
tiellen Räumen, besonders der etwas stärkeren Gefäße, vielfach dunkelbraunes 
bis schwarzes Pigment, zum Teil frei, zum Teil auch in Körnchenzellen gelagert. 
Die Rindengefäße, besonders die Capillarsprossen sind vermehrt. 

Im Parenchym der Rinde finden sich ab und zu wie mit dem Locheisen aus- 
gestanzte Defekte, eine Erscheinung, die offenbar auf das Ödem bzw. die nach- 
trägliche Schrumpfung durch den Fixierungsprozeß zurückzuführen ist. Die 
Schichtung der Ganglienzellen hat schwer gelitten. Besonders betroffen ist die 
dritte und fünfte Brodmannsche Schicht. Hier ist von einer Regelmäßigkeit und 
Parallelstellung der Zellachsen nicht mehr die Rede. Die Riesenpyramiden der vor- 
deren Zentralwindungen sind weitgehend ausgefallen. (Abb. 1.) Die große Mehr- 
zahl der Ganglienzellen, besonders der größeren Elemente, ist mehr oder weniger 
schwer verändert; auch in Bezirken, wo sich Gefäßinfiltrate nicht nachweisen 
lassen. Nur ganz vereinzelt sieht man einmal eine leidlich normale Zelle mit gut- 
erhaltener Tigroidzeichnung, hellem runden Kern und normalen Fortsätzen. Eine 
durch gehend charakteristische Veränderung etwa im Sinne der schweren, der aku- 
ten oder der chronischen Zellerkrankung im Sinne Nißls läßt sich indessen nicht 
feststellen. Einige zeichnen sich durch rein tigrolytische Veränderung aus. Eine 
ganze Anzahl Zellen ähneln dem Bilde eines sog. Zellschwundes oder machen 
einen geschrumpften Eindruck mit weithin verfolgbaren Zellfortsätzen. Andere 
haben wieder einen schaumigen Körper, dessen Rand besonders an der Basis 
schlackenartig bekrustet aussieht. Die Struktur des Protoplasmas erinnert an 
schwammiges in Wasser gegossenes Blei. Dabei sind die Zellkerne zum Teil ge- 
schrumpft, dunkel tingiert, gelegentlich eckig konturiert, ihr Kernkörperchen 
meist erkennbar, dagegen die Kernmembran nicht deutlich. Das Protoplasma 
erscheint wie von außen her angenagt, bzw. auch bogig eingezogen. Wieder andere 
Zellen machen mehr einen geblähten ‚akuter‘ veränderten Eindruck. Auch sieht 
man Elemente mit wabigem Protoplasma bzw. deren Überbleibsel. Das ist der 
Eindruck, den das Nißl-Bild vermittelt. 

Die Bielschowsky-Silberimprägnationsbilder zur Darstellung der Neuro- 
fibrillen zeigen einen bräunlichen Grundton, dem dünnere und dickere Fibrillen- 
bündel eingelagert sind, die überall deutlich gelichtet erscheinen. Intracellulär- 
fibrillen lassen sich nur ganz selten nachweisen. Entsprechend der geringeren 
Anzahl der leidlich normalen Zellen des Nißl-Bildes. Vielmehr erscheinen die Zellen 
dunkelbraun gekörnt. Meist läßt sich auch der Kern im Zelleibe nicht als helle 
Aussparung feststellen. Die Zellen erscheinen als dunkel homogen gefärbte Masse; 
andrerseits sieht man Zellen mit eingeschrumpftem, fast schwarzem, eckig begrenz- 
tem Kern. Die Zellfortsätze (Dendriten) lassen sich nur kurze Strecken weit ver- 
folgen. Die zwischen den Zellen liegenden Fibrillen sind zum Teil auffallend dick 
und vielfach spiralig gewunden. 

Die wabige Struktur mancher Ganglienzellelemente deutet auf einen weit- 
gehenden degenerativen Prozeß hin, der auch im Fettpräparat (Ponceaurot) 
seine Bestätigung findet. Im allgemeinen fällt die Reaktion der Hirnrinde 
mit der spezifischen Fettfärbung nicht übermäßig stark aus. Etwa die Hälfte 
der in dem jeweiligen Gesichtsfeld erkennbaren größeren Ganglienzellen ent- 
halten übernormale Mengen rotgefärbten Pigmentes. Zum Teil sind sie auch 
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damit fast ganz vollgestopft, und das Pigment setzt sich auch in die Spitze 
der Basalfortsätze fort, um nur den Raum für einen pyknotischen Kern frei zu 
lassen. Von den nervösen Elementen bei weitem am stärksten betroffen, erscheinen 
die großen Zellen, im Gegensatz zu den Gefäßen, die relativ frei bleiben. Vereinzelt 
werden Häufchen von rotgefärbten Körnchen angetroffen, deren Konturen etwa 
denen größerer Ganglienzellen entsprechen und die wohl auch als deren Über- 
bleibsel anzusprechen sind. Die erkennbare Reaktion ist in der knappen Mehrzahl 
der Fälle derartig, wie sie auch das normalerweise in den Zellen vorhandene 
Pigment ergibt. 

Die Gliazellen befinden sich vielfach in progressiver Umwandlung. Das 
Nißlpräparat zeigt die verschiedensten Formen. Echte Mitosen findet man ver- 
einzelt. Die Kerne sind zum Teil kreisrund, vergrößert, mit deutlichen Kern- 
körperchen, hell tingiert, ihr Protoplasma angefärbt, in amöboider Form, das 
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Abb. 2. Plasmazellinfiltration an einer Praecapillare. Unna-Pappenheimfbg. 
Photogramm. 


Chromatin in einzelnen Körnchen angeordnet. Andre Kerne zeigen eine länglich 
gebogene, mehr oder weniger wurstartige Form. Nicht selten sind die Zellen 
um zerfallende Ganglien angeordnet, besonders wenn sie die eben geschilderten 
verschiedenartigen Umwandlungen erfahren haben. Es ergeben sich dabei Bil- 
der, die man mehr als echte Neuronophagie ansprechen kann. Die Substanz der 
gefressenen Ganglienzellen läßt sich dann nur noch in Rudimenten nachweisen. 
Bisweilen sieht man allerdings auch 2 oder 4 ziemlich gleichmäßig gefärbte 
Gliakerne, hintereinander gereiht, frei im Gewebe liegend oder als „Trabanten“ 
einer Zelle. 

„Umklammerungen“ von Zellen bzw. pseudoneuronophagische Bilder sind 
weniger häufig. Die Protoplasmafortsätze der progressiven und der seltener vor- 
handenen regressiven gliösen Elemente zeigen die verschiedenartigsten Gestalten. 
An den Stellen, an denen die Gefäßinfiltrate am ausgesprochensten zur Geltung 
kommen, kann man bisweilen von einem gliösen Symplasma reden, in dem die 
einzelnen Kerne eingelagert sind. 

Den Befund Klarfelds bei der Encephalitis epidemica, daß sich in solchen 
gliösen Herdchen manchmal Capillaren finden, kann ich nur bestätigen. Bis- 
weilen sieht man bei der Färbung mit Methylgrün-Pyronin (Unna-Pappenheim) 
innerhalb solcher Gliazellhäufchen, die bei dieser Methode so charakteristisch 
durch ihre Färbung hervortretenden und wohl kaum zu verwechselnden Plasma- 
zellen, so daß man den Eindruck gewinnt, als ob sie frei im Parenchym lägen, und 
nicht im Zusammenhang mit den Gefäßsprossen stehen. 
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Nebenbei bemerkt eignet sich diese Färbung m. E. besonders auch zur sichereren 
Unterscheidung nervöser und gliöser Elemente in solchen Fällen, bei denen sich 
bei der Anwendung der Nißlmethode Schwierigkeiten ergeben, also etwa im Stria- 
tum oder der Kleinhirnrinde. 

In diesen Fällen wird die Differentialdiagnose zwischen stäbchenartigen 
gliösen Elementen und Gefäßabkömmlingen ähnlicher Formen praktisch unmög- 
lich. Nur aus der Lagerung an rein degenerativ anmutenden Stellen der Präparate 
kann man erkennen, daß auch ausgesprochene, wohl sicher gliöse Stäbchenzellen 
von beträchtlicher Länge nicht selten sind; Stäbchenzellen mit cr 10 x langem und 
I!/, # breitem und gefärbtem geweihartig, verzweigten Protoplasmafortsatz, 
Das Chromatin dieser Kerne ist dann peripher angeordnet. Kernwandhyper- 
chromatose. 

Die Herxheimerschen Präparate geben einen Aufschluß über die Lipoid- bezw. 
Fettverteilung in der Glia, in der Weise, daß die regressiven, einen pyknotischen 
Kern aufweisenden Elemente eigentlich nur nennens- 
werte Mengen lipoider Substanzen enthalten. Mit 
Fett beladene Gliazellen sieht man sonst selten, 
abgesehen von der äußeren Rinde, wo sie etwas 
zahlreicher sind. Auch enthalten die gliösen Tra- 
bantenzellen der stärker geschädigten Ganglien- 
zellen einige Lipoidtröpfchen. Auffallend große, 
leuchtend rote Fettkügelchen liegen dort, wo man 
nach Lagerung des Kernes und der schattenhaft 
erkennbaren Fasern (nach Kontrastfärbung mit 
Hämatoxilin) den Überrest von Astrocytenleibern 
vermuten darf. Es handelt sich um Stellen der 
Rinde, die denen entsprechen, die zahlreiche Glia- Abb. 3. Stelle aus starker 
faserbildner enthalten, was mit spezifischer Fär- Randgliose mit verschie- 
bung nachgewiesen ist. Die in den Gefäßscheiden denstarken Gliafasern; im 
nachweisbaren Pigmentanhäufungen behalten in Gesichtsfeld ein unscharf 
der Hauptsache wie im Nißlpräparat so auch bei eingestellter Astrosyt. 
der Fettfärbung ihren schwarzen Ton bei. Daneben (Holzerfbg.) 
finden sich allerdings auch rotgefärbte Abbau- 
produkte, zum Teil frei, zum Teil in Körnchenzellen eingelagert, jedoch wie 
gesagt nicht in größeren Mengen. 

Mit der spezifischen Gliafaserfärbung kann man nachweisen, daß im Bereich 
der leptomeningitischen Befunde die faserige Glia der Rinde ausgesprochen ge- 
wuchert ist. Vielfach sind die Fibrillen nicht von der Mutterzelle getrennt. Die 
Fibrillisation, in der Hauptsache eine deutlich verstärkte Randgliose, erstreckt 
sich beim Abgang von Rindengefäßen in die Tiefe, neben und um dieselben. 
Man sieht aber auch Gliafaserbildner und ihre Produkte um die Gefäße am Über- 
gang von der Rinde zur Marksubstanz. Die Spinnenzellen sind entlang der Ober- 
fläche nicht gleichmäßig vermehrt, auch ist die Derbheit der Fasern eine verschie- 
dene, ebenso wie die Größe der einzelnen Astrocyten, je nachdem ob sie gehäufter 
auftreten oder nicht. 

Die Fasern erstrecken sich auch verschieden weit radiär in die Tiefe und 
verjüngen sich dementsprechend bis zur normalen Stärke. Im Gegensatz dazu 
ist die Marksubstanz entsprechend kaum pathologisch verändert, wie sich der 
degenerativ entzündliche Prozeß ja auch überhaupt im Großhirn fast restlos in 
der Rinde, und zwar besonders der Rinde des Scheitel- und Stirnhirns abspielt. 

Das läßt die Vermutung gerechtfertigt erscheinen, daß die Markscheiden- 
ausfälle, die mit der Spielmeyerschen Methode nachgewiesen wurden, d. h. ledig- 
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lich in der Rinde, nicht als Kunstprodukte aufzufassen sind. Die Ausfälle betreffen, 
wennschon in mäßigen Grenzen, die Tangentialfasern am meisten wohl noch in 
der äußersten Schicht. Analog dem Gliafaserbild wechseln Stellen mit leidlich er- 
haltenen Markfasern ab mit solchen, wo diese kaum noch erkennbar sind. Die 
Radiärfaserung der tieferen Rindenschichten zeigt vereinzelte kleinfleckige Aus- 
sparungen. Der Verlauf der Fasern ist ein etwas gewundener, wohl infolge der 
durch die Fixierung bedingten Schrumpfung des vorher übermäßig gequollenen 
Gewebes. 

Die entzündlich bzw. degenerativen Veränderungen sind am ausgepräg- 
testen in der Hirnrinde vorhanden. Weiter caudal hin nehmen sie deutlich ab, so- 
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Abb. 4. Spinnenzellen in der Umgebung eines Rindengefäßes. Zeichnung. 


wohl der Umfang der Infiltrate, das Prozentverhältnis der Plasmazellen in den- 
selben, als auch die Schwere der Elementerkrankung und dementsprechend die 
Aktivierung der Glia. Im AHirnstamm sind die Thalamuskerne noch am meisten 
an der Alteration beteiligt. Jedoch kommt es bei den Ganglienzellen mit der Er- 
krankung nicht weit über das Stadium der Tigrolyse heraus. Ein geringer Teil 
der großen Ganglienzellen im Putamen haben ein wabiges-schwammiges Proto- 
plasma, doch die Zahl der relativ gesunden Zellen ist wesentlich größer als in 
den untersuchten Rindenschnitten. Besonders drückt sich das in der Form und 
Tingierbarkeit der Kerne aus. Auch am gliösen Apparat ist der pathologische Be- 
fund geringer. Typische Stäbchenzellen werden hier nicht vorgefunden. 

Im Inhalt der prall mit Blut gefüllten Gefäße bemerkt man, wenn auch nicht 
im gleichhohen Maße als in den Gefäßen, die im Übergang zwischen Mark und 
Großhirnrindensubstanz verlaufen, eine prozentuale Vermehrung der polynuclearen 
vielfach wandständigen Leukocyten. Vereinzelt erblickt man mononusöleare Zel- 
len, die in Gestalt und Färbung ihre Verwandtschaft zu Plasmazellen erkennen 
lassen (Unna-Pappenheimfärbung!) bzw. auch als solche anzusprechen sind. 
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Höhlengrau, Nucleus ruber, Substantia nigra weichen kaum nennenswert 
von der Norm ab, abgesehen von der überall erkennbaren, den Eindruck des Ge- 
quollenen erweckenden Veränderung des Gewebes, die speziell im Nucleus ruber 
ein Bild hervorruft, das an den Status spongiosus erinnert. 

Im Pons, der Medulla und weiterhin im Rückenmark sind Systemdegenera- 
tionen oder gar echte Ausfälle weder mit der Spielmeyerschen noch der Weigert- 
Pahlschen Methode nachzuweisen, und damit stimmt das Scharlachrotbild über- 
ein. Marchipräparate konnten mit Rücksicht auf den hohen Beschaffungspreis der 
Osmiumsäure nicht ausgeführt werden. 

Kleinhirn: Die Pia ist im wesentlichen im geringeren Grade infiltriert, als 
über der Großhirnrinde. Auch sind die Infiltratzellen vorwiegend Lymphocyten. 
Die Architektur der Rinde ist besser gewahrt als im Großhirn. Außerdem macht 
es den Eindruck, als ob Ausfälle von Purkinjezellen vorhanden sind. Am Über- 
gang von der Körner- zur Molekularschicht sind diese Zellen streckenweise nicht 
vorhanden, es finden sich aber an diesen Stellen nicht entsprechende Mengen von 
Zelltrümmern. Die degenerativen Veränderungen dieser Zelltypen sind auch im 
allgemeinen nicht so ausgesprochen. Meist machen sie einen eben gequollenen, 
homogenisierten Eindruck, ihre Fortsätze im Nißlbilde sind größtenteils kaum 
erkennbar, jedenfalls nur kurze Strecken angefärbt. Der Kern der Purkinjezellen 
läßt eine Membran nicht erkennen, ist vielfach unscharf konturiert. 

In mehreren durchgemusterten Schnitten läßt sich nur eine sichere Doppel- 
kernigkeit feststellen. 

Die Körnerschicht läßt eine Abweichung von der Norm nicht erkennen. Ge- 
legentlich sind Teile versprengter Purkinjezellen wie in sie versenkt. Die Moleku- 
larschicht hat hier durch mit der Fixierung zusammenhängende Schrumpfungs- 
prozesse am meisten gelitten. Gliawucherungen sind in nennenswerter Weise nicht 
vorhanden. (Gelegentlich Andeutung von sog. Strauchwerkbildung). Den Be- 
fundergänzt kaum irgendwie das Bielschowskysche Fibrillenpräparat. Ganz gut 
kommen dabei die die Purkinjezellen umgebenden Korbgeflechte zum Ausdruck. 
Nirgends spindelige Auftreibungen von Achsenzylindern, wie sie Sträußler be- 
schrieben hat. Die senkrecht zur Rindenoberfläche verlaufenden Fibrillen sind 
zum Teil in Körnchenreihen aufgelöst. Intracelluläre Fibrillen sind nicht erkenn- 
bar. Die Zellfortsätze muten an wie mit braunem Sand gefüllte dünne Schläuche, 
die mit dem ebenfalls homogen gefärbten Zelleib kommunizieren und sich nach 
der Rinde hin verzweigen. 

Die ausgiebige Untersuchung der Großhirnrinde nach spezifischer Methode 
ergibt weder Spirochätenbefunde noch andere Mikroorganismen, insbesondere 
Diplokokken. 


Kritische Bewertung: Welche Gesichtspunkte lassen nun die Ver- 
öffentlichung des vorliegenden Falles gerechtfertigt erscheinen? Der 
klinische Verlauf der Erkrankung ließ zunächst daran denken, daß 
es sich bei B. um einen schizophrenen Prozeß handele. Tatsächlich 
ergaben sich, zum mindestens anfangs, keinerlei Anhaltspunkte für 
die Annahme eines organischen Leidens überhaupt und speziell einer 
luetischen Erkrankung, und aus diesem Grunde unterblieb wohl auch 
die serologische Untersuchung des Blutes und des Liquors. Die Krank- 
heit kam offenbar ziemlich plötzlich zum Ausbruch. Eine Charakter- 
veränderung hat sich vor dem unmittelbaren Beginn nicht gezeigt. 
Gleich zu Anfang klagte er über Kopfschmerzen, er wurde hypoma- 
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nisch, äußerte Größenideen, jedoch läppischer hebephrener Färbung. 
was auch sonst seinem Gebaren entsprach. Seine Affektlage war labil, 
seine Urteilsfähigkeit schien herabgesetzt. Diesem einleitenden Stadium 
folgte ein mehr stuporöses, er wird einsilbig, die Größenideen verlieren 
ihre Affektbetonung, werden mechanisch, stereotyp produziert. Nach 
1!/g Monaten ohne erkennbaren Grund Umschwung zur Besserung, 
er macht sich auf der Station nützlich, zeigt Krankheitseinsicht, nimmt 
an Gewicht zu, wird als erheblich gebessert nach Hause entlassen. Das 
Bild ziemlich typisch für eine initiale Katatonie, zumal keinerlei neuro- 
logischer Befund vorliegt. 

Erst bei der 2. Aufnahme in die Klinik findet sich ein Vermerk 
parüber im Krankenblatt, daß eine Steigerung der Kniesehnenreflexe 
vorgelegen hätte, neben deutlichem Dermographismus, Symptome, die 
wenig besagen. Nach seiner Entlassung aus der Klinik ist er zunächst 
den Angehörigen gesund erschienen. Erst zirka 10 Wochen später 
zeigte er wieder zunehmende Krankheitserscheinungen. In der Klinik 
machte er einen gehemmten, negativistisch abweisenden, automaten- 
haften Eindruck, ist unsauber mit Urin, sowohl im Bett als auch wenn 
er auf ist. Die Diagnose Schizophrenie wurde beibehalten. Allerdings 
muß hervorgehoben werden, daß man (offenbar vollkommen mit Recht) 
vorübergehend den Verdacht hegte, der Zustand des Kranken könnte 
durch einen epidemisch encephalitischen Prozeß bedingt sein. Die 
Haltung des Kranken entsprach der beim Morbus Parkinson, die Mimik 
war leblos, maskenartig, die Gesichtshaut zeigte Fettglanz (Salben- 
gesicht), aber diese Symptome kommen ebenfalls beim katatonen 
Stupor zur Beobachtung. Auffallend ist, daß der Kranke auf das ihm 
zunächst verordnete Scopolamin günstig reagierte. Die Wirkung des 
Medikamentes war aber nur eine vorübergehende, und der psychotische 
Eindruck überwog. 

Der plötzlich auftretende Status epilepticus, der als Jacksonscher 
Anfall: beginnt und dann auf den ganzen Körper übergreift, ließ den 
Verdacht eines organischen Prozesses eigentlich erst greifbarer werden. 
Die Sektion bzw. besonders der histologische Befund bestätigte dann 
auch diese Auffassung. 

Wie aus der obigen Schilderung hervorgeht, haben wir ein histo- 
logisches Bild vor uns, das lebhaft an einen paralytischen Prozeß 
erinnert. Rein makroskopisch bietet das Gehirn allerdings nichts be- 
sonders ausgesprochen Charakteristisches. Aus einer Trübung der Pia, 
in immerhin mäßigem Grade, wie sie das vorliegende Gehirn zeigt, lassen 
sich trotz der Art der Ausdehnung diagnostische Schlüsse, wenigstens 
bindende, nicht ziehen, ebensowenig wie aus dem Befunde des mäßigen 
äußeren und ziemlich beträchtlichen inneren Wasserkopfes. Beides 
stände jedenfalls im Einklang mit der Annahme einer Paralyse. Wenn 
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auch eine Atrophie des Gehirnes makroskopisch nicht evident ist, eine 
Verschmälerung der Windungen nicht vorzuliegen scheint, so ist bei 
der Bewertung dieses Befundes das starke Oedem und die Schwellung 
des Parenchyms zu berücksichtigen, die man in Abzug zu bringen hätte, 
ganz abgesehen davon, daß die relative Kürze der Krankheitsdauer 
noch keinen stärkeren Schwund des Gewebes zur Folge gehabt zu haben 
brauchte. Tatsächlich spricht die histologische Untersuchung zugunsten 
der Annahme einer immerhin bemerkenswerten Atrophie. Das Fehlen 
ependymitischer Granulationen schließt eine Paralyse nicht aus. In 
170 von Alzheimer untersuchten sicheren Paralysefällen fehlten sie 
bei 27 Gehirnen. Baird fand sie bei 90°/, aller Paralytiker vor. Ein 
Schwund des Gehirnes war nur bei 152 der Alzheimerschen Fälle (170) 
nachzuweisen. Bemerkenswert sind die Beobachtungen Reichardts, 
der darauf hinwies, daß besonders die mit katatonischen Symptomen 
einhergehenden Paralysen oft einen stärkeren Hirnschwund vermissen 
lassen. Und daß sie andrerseits zur Hirnschwellung disponieren. 

„Manche Fälle jugendlicher Paralyse entwickeln sich bekanntlich 
zunächst viele Jahre ohne Störung.“ Bleuler z. B. sah sie erst um das 
20. Lebensjahr manifest werden. ,Sie erkranken dann später ähnlich 
wie Erwachsene. Die epileptischen Anfälle scheinen übrigens besonders 
für die jugendliche Paralyse charakteristisch zu sein.“ 

In der Tat käme in unserem Falle, wenn überhaupt, wohl nur eine 
ererbte Paralyse in Frage, bei der Berücksichtigung des jugendlichen 
Alters von B. Paralysen, die klinisch unter dem Bilde einer Katatonie 
verliefen, sind wiederholt beobachtet worden, nur zeigten sie meines 
Wissens neurologische bzw. organische Symptome. Eines verdient 
entschieden besonders hervorgehoben zu werden, ich meine die in der 
Krankengeschichte erwähnten Größenideen. Vielleicht geben sie An- 
haltspunkte in lokalisatorischer Hinsicht etwa in dem Sinne, daß sie 
auf die alteriert gefundenen Hirnrindendistrikte hinweisen. Dabei 
entgeht mir nicht, daß die typisch paralytischen Größenideen oft durch 
das Hinzutreten der organischen Demenz ihr auffallendes Gepräge er- 
halten, das man in unserem Falle vermißt. 

Wesentlich eindeutiger ist der mikroskopische Hirnbefund. Eine 
Zeitlang glaubte man aus der Anwesenheit von Plasmazellen in den 
Gefäßscheiden berechtigt zu sein, praktisch die Diagnose eines para- 
lytischen Prozesses zu stellen. Tatsächlich ließen sich in sämtlichen 
170 von Alzheimer untersuchten Paralytikergehirnen derartige Infil- 
trate nachweisen. So daß der Schluß auch heute noch berechtigt ist, 
ohne Plasmazellen in den Gefäßadventitien keine Paralyse. Demgegen- 
über hat die Umkehrung der These mehr und mehr eine Einschränkung 
erfahren. Ragnard Vogt hat in einer Arbeit aus dem Jahre 1901 Unter- 
suchungen darüber angestellt, bei welcher Erkrankung Plasmazellen 
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in der Pia bzw. in der Hirnrinde vorkommen. Es wurden von ihm 
die Rinde des Gehirnes von 23 Nichtgeisteskranken und 56 Geistes- 
kranken untersucht. Bei den 23 Nichtgeisteskranken ließen sich Plasma- 
zellen überhaupt nicht nachweisen. Unter den Geisteskranken sind 
sie bei sämtlichen Paralytikern (14), und zwar in erheblicher Anzahl 
vorhanden. Von den übrigen 42 Kranken, die an Demantia senilis, 
Dementia praecox, Epilepsie und an angeborenen geistigen Schwäche- 
zuständen litten, hatten 40 keinen positiven Befund. Bei einer Imbe- 
zillität mit Erregungszuständen war das Ergebnis sehr spärlich. Ein 
weiterer Fall mit der Diagnose Epilepsie bei Idiotie, der ebenfalls 
Plasmazellanhäufungen in den Adventitien darbot, war wahrscheinlich 
auch als heriditäre Lues oder vielmehr juvenile Paralyse zu deuten. 
Unter den untersuchten Psychosen befanden sich übrigens akut Deli- 
rante und Erschöpfungszustände nur in besehränkter Anzahl. Die 
Untersuchungen von Behr, Oppenheim, Spielmeyer und anderen schrän- 
ken die pathognomonische Stellung der Marchalkowschen Zellen immer 
mehr ein. Nicht nur bei der Schlafkrankheit, dieser wie Spielmeyer 
nachwies, histologisch der Paralyse so ähnlichen Erkrankung, bei der 
Wutkrankheit, der tuberkulösen Meningitis, encephalitischen und 
abscedierenden Hirnaffektionen fand man sie. Es kamen dazu positive 
Befunde bei multipler Sklerose, und Alzheimer konnte sie bei rein funk- 
tionellen geistigen Erkrankungen, sogar bei Geistesgesunden nach- 
weisen, wenn diese an septischen Komplikationen zugrunde gegangen 
waren. Ebenso auch°bei Typhus. Bei all diesen Erkrankungsformen 
waren die Infiltrationen jedoch örtlich begrenzt. Rein diffuse Aus- 
dehnung der entzündlichen Gefäßmäntel zeigte neben der Trypanosomen- 
erkrankung nur noch die Lyssa. Daher konnte Alzheimer 1912 zu- 
sammenfassend referieren, daß tatsächlich ‚‚die diffuse Infiltration 
der Lymphscheiden mit Plasmazellen und Lymphocyten das am leich- 
testen Erkennbare sicherste und darum praktisch wichtigste Kenn- 
zeichen der Paralyse darstellt.“ Zumal ja die beiden anderen Erkran- 
kungen differentialdiagnostisch ja meist nicht in Frage kamen. Zum 
Unterschiede von der Paralyse trifft man nach Spielmeyer übrigens 
Plasmazellen bei der Schlafkrankheit nicht nur intraadventitiell an, sie 
sind auch im Rindenparenchym verstreut. Bei der Paralyse nur in ganz 
beschränktem Umfange. Als weiteres Unterscheidungsmerkmal zwischen 
Paralyse einerseits und der Schlafkrankheit andrerseits führt Schröder an, 
daß bei jener Erkrankung Lymphocyten und Plasmazellen außer um 
Arterien und Venen weitverbreitet in den Capillaren zu finden sind. 

Wenn man mit dem Ergebnis der Forschung hinsichtlich Lymphoid- 
zelleninfiltrate unseren Fall vergleicht, so muß zugegeben werden, daß 
er in dieser Beziehung mit dem für Paralyse charakteristischen Befunde 
übereinstimmt. 
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„Gewiß,‘ fährt Alzheimer fort, ‚wird ein vorsichtiger Untersucher 
sich nicht damit zufrieden geben, eine diffuse Plasmazellinfiltration fest- 
gestellt zu haben, besonders schwere Veränderungen der Ganglien- 
zellen, Störungen in ihrer Lage und Schichtung, zahlreiche besonders 
langgestreckte Stäbchenzellen, eine reichliche Produktion derber Glia- 
fasern, Infiltrationen der Meningen, Beteiligung andrer Teile des 
Zentralnervensystems an dem infiltrativen Prozeß, die Strangerkran- 
kungen des Rückenmarkes werden die Diagnose noch mehr sichern, und 
auch noch einiges über die Art des speziellen Falles sagen können. Der 
diffusen Infiltration kommt aber zweifellos die ausschlaggebende Be- 
deutung zu.“ 

Ich habe oben beschrieben, in welcher Weise auch die Piamaschen 
über der Konvexität des Großhirns mit Iymphoiden Zellen in unserem 
Falle angefüllt sind. Die relativ geringe Vermehrung der bindegewebigen 
Anteile in den weichen Häuten erklärt sich offenbar aus der ja — soweit 
erkennbar — knappen Krankheitsdauer. Man kann wohl sagen, daß 
die Pia, je chronischer der Prozeß ist, desto derber erscheint. Das gilt 
nicht allein für die mesodermalen Anteile beim paralytischen Rinden- 
prozeß, sondern auch für die ektodermale Stützsubstanz, und ebenso 
verhält es sich bei histologisch ähnlichen Erkrankungen. Hierher ge- 
hört die Gefäßproliferation in der Rinde, wie sie aus dem beigegebenen 
Photogramm (1) ersichtlich ist, eine der Piaverdickung homologe Er- 
scheinung. Die Gefäßneubildungen in unserem Bilde zu leugnen, d.h. 
die deutliche Vermehrung der Gefäße etwa so erklären zu wollen, daß 
die atrophische Schrumpfung der Rinde nur zum Zusammenrücken 
schon vorhandener Gefäße geführt habe, was Cerleiti für die Paralyse 
angenommen hat, ist meines Erachtens nicht angängig. Wir konnten 
zum Teil in den strotzend mit Blut gefüllten Gefäßen neben einer ver- 
mehrten Zahl auffallend oft randständiger Leukocyten vereinzelte 
Plasmazellen nachweisen. Diesen Befund erwähne ich deshalb, weil 
Nißl aus ihm für die Genese der plasmazelligen Gefäßscheiden seiner- 
zeit die entsprechenden Schlüsse zog. Als mit dem paralytischen 
Prozeß unmittelbar zusammenhängende und vereinbare Gewebsver- 
änderungen beschreibt Klippen Blutungen in der Umgebung von Gefäß- 
capillaren (siehe oben). 

Daß die bei der paralytischen Rindenerkrankung leicht nach- 
zuweisenden Nervenzellveränderungen zur Kennzeichnung des histo- 
pathologischen Vorganges kaum verwertet werden können, ist eine 
folgendermaßen von Nißl formulierte Ansicht: ‚Bei frischen Fällen 
vermißt man die starke Zusammenrückung der Nervenzellen. Dieselben 
zeigen nur in einzelnen Exemplaren schon die Veränderungen, die für 
die sogenannte chronische Veränderung charakteristisch sind. Die 
Veränderungen sind in solchen Fällen außerordentlich verschieden- 
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artig; aber nach allem was wir heute wissen, gehören dieselben vielfach 
leichteren Erkrankungsformen an.“ 

Wie erinnerlich konnte eine typische Ganglienzellerkrankung bei 
dem B.schen Großhirn nicht festgestello werden, Für einen Teil, be- 
sonders der größeren Elemente mußten entschieden schwer destruktive 
Prozesse angenommen werden, wie das den länger dauernden paraly- 
tischen Erkrankungen entspricht, die schließlich auch zu beträchtlichen 
Zellausfällen geführt haben, Mit diesem Ergebnis des Nißlbildbefundes 
stimmten die der Fibrillenfärbung und die spezifische Färbung der 
lipoiden Abbauprodukte überein. Mit jener Methode läßt sich jeden- 
falls eine deutliche Lichtung des intercellulären Fasergeflechtes er- 
kennen. Eine spezifische Veränderung der intracellulären ist ja auch 
für die Paralyse nicht festgestellt, und ich möchte in der Beziehung 
auf weitgehende Schlüsse aus dem Bielschowskybilde lieber verzichten. 

Verwendbarer ist der nachgewiesene Ausfall intercellulärer Fasern. 
Jedenfalls stimmt er mit der Tatsache überein, daß auch die Mark- 
scheidenpräparate nach Weigert- Pal und Spielmeyer entsprechende Ver- 
armung erkennen lassen, und zwar scheinen hier in erster Linie die tan- 
gentialen Fasern betroffen. Wieviel davon auf das Konto eines Ver- 
sagens der Technik bei geschwelltem Gehirn zu setzen ist, läßt sich nur 
vermutungsweise ausdrücken. Nachzuweisen sind die Ausfälle mit den 
erwähnten Methoden jedenfalls nur an der Rindenfaserung. Mit Hilfe 
der Markscheidenmethoden konnten Anhaltspunkte für die Annahme 
einer Pyramidenbahnläsion oder sonst einer Erkrankung des Rücken- 
marks nicht gewonnen werden. Wir sehen in dieser Beziehung sind die 
Befund der nosologischen Einordnung des Falles nicht erheblich. 

Als zweitwichtigstes Paralysecharakteristicum gilt wohl im all- 
gemeinen die Stäbchenzelle. De Alberti räumte ihr in diagnostischer 
Hinsicht größere Wichtigkeit als den Plasmazellen ein. Aus den Unter- 
suchungen von Ulrich ergibt sich indessen, daß sie zwar in gesunden 
Gehirnen überhaupt nicht vorkommt und sich namentlich in Para- 
lytikergehirnen findet. Und zwar ist bei der Beurteilung der Befunde 
neben der Lage der Zellen in der Rinde besonders ihre Länge bzw. ihre 
Form zu berücksichtigen. Ergebnisse, die zum Teil auch schon ältere 
Autoren gezeitigt haben. Offenbar stehen die Stäbchenzellen meist in 
bestimmter Beziehung zur Gefäßneubildung. Bisweilen kann man über- 
haupt nicht deutlich unterscheiden, ob man nicht Adventitial- oder 
profilartig gestellte Endothelzellen vor sich hat. Besonders im B.schen 
Großhirn ist das der Fall. Wenn sich auch Stäbchenzellen gliösen 
Ursprunges nachweisen lassen, soweit deren Genese aus der Form er- 
sichtlicher ist. (Besonders der Chromatinverteilung im Kerne usw.) 
Ulrich findet die typischen Stäbchenzellen: bei der Dementia paralytca, 
der Hirnlues, der tuberkulösen und eitrigen Meningitis. Die betreffende 
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Arbeit stammt aus dem Jahre 1910. Man fand sie dann auch bei senilen 
Erkrankungen und anderen mit Atrophie einhergehenden Prozessen 
des Nervengewebes. Hingewiesen sei ferner auf die Sptelmeyerschen 
Befunde bei Fleckfieber u. a. Neuerdings sind Zellen mit stäbchen- 
förmigen Kernen und polständigen Plasmafortsätzen, also Stäbchen- 
zellen, wenn man die rein morphologische Formulierung Perusinis gelten 
lassen will, von verschiedenen Autoren auch bei der epidemischen En- 
cephalitis beschrieben. Herzog hält sie hier zum großen Teil für Ab- 
kömmlinge von Gefäßwandzellen. Alzheimer betont übrigens ausdrück- 
lich, daß eben nur besonders lange Elemente dieser Art für einigermaßen 
siichere Paraiyse sprechen, ich verweise auf meine diesbezüglichen Funde 
im Falle B. 

Die Zahl der typischen Kriterien wird weiterhin durch das Glia- 
faserbild vermehrt. Es wird den Anforderungen, die man von dem 
Gesichtspunkte einen paralytischen Prozeß vor sich zu haben, stellen 
könnte, ebenfalls in recht beträchtlichem Umfange gerecht. Die Glia- 
fasern sollen hier besonders derb sein, die in den tieferen Rinden- 
schichten auftretenden häufig mit den Zellkörpern ihrer Mutterzelle 
verlötet bleiben. Die Randgliose, z. B. die die senilen Erkrankungen, ist 
im Gegensatz zu der paralytischen durch ein größere Gleichmäßigkeit 
und geringere Stärke der Fasern ausgezeichnet. 

Ich babe oben schon zum Ausdruck gebracht, daß wenn überhaupt 
damit gerechnet werden soll, bei B. es sich nur um eine Jugendform 
der paralytischen Erkrankung handeln könnte, und für diese Form ist 
von Sträußler als pathognomonisch eine Mehrkernigkeit der Parkinje- 
zellen des Kleinhirns hingestellt worden. Jedenfalls fanden sich bei 
den von ihm untersuchten Gehirnen auffallend viel zwei- und mehr- 
kernige Purkinjezellen. Seine Befunde wurden in weitem Umfange von 
Scharnke und anderen Autoren bestätigt. Man konnte die Mehrkernig- 
keit zwar auch bei anderen Erkrankungen, z. B. der amaurotischen 
Idiotie, beobachten. Immerhin sollen sie bei der juvenilen Paralyse so 
häufig sein, daß ihrer Abwesenheit in differentialdiagnostischer Hin- 
sicht einschränkende Wirkung zukommt. Im B.schen Kleinhirn konnte 
man sich lediglich von einer Unregelmäßigkeit der Stellung der erwähnten 
Ganglienzellelemente zueinander überzeugen. Auch Versprengungen 
nach der Tiefe hin und Ausfälle traten in Erscheinung in einem Um- 
fange, der es nicht gestattete, sie etwa ganz auf das Konto der Schnitt- 
führung zu setzen. Auch hier muß indessen betont werden, daß die 
starke Schwellung des Gewebes oder vielmehr die ihr folgende Schrump- 
fung bei Fixierung des Gewebes auf die Lagerung der Zellen nicht ohne 
Einfluß geblieben sein wird. Von einer nennenswerten Atrophie des 
Kleinhirns war jedenfalls nicht die Rede. Im Gegenteil, das Organ mußte 
eher als groß angesehen werden. Außer einer einzigen sicheren doppel- 
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kernigen Purkinjezelle, aufgefunden bei der Durchmusterung mehrerer 
Schnitte, ließen sich auch im Fibrillenbild die von Sträußler beschriebenen 
spindeligen Auftreibungen der Achsenzylinder nirgends mit Sicherheit 
feststellen. Die degenerativen Veränderungen der Purkinjezellen, wie 
beschrieben im Verhältnis zu denen der Ganglienzellen in der Groß- 
hirnrinde, relativ geringgradig, lassen sich vermutlich in der Hauptsache 
auf den Krampfstatus beziehen. Besonders deshalb, da gliöse Re- 
aktionserscheinungen gerade im Kleinhirn spärlich vertreten sind. 
Meines Wissens braucht die amöboide Glia beim Menschen etwa 
10 Stunden, um zur Entwicklung zu gelangen. Alzheimer erwähnt einen 
Kranken mit Status epilepticus, der nach 6 Stunden starb, und wo 
die amöboide Glia noch ganz fehlte. 

Der paralytische Krankheitsprozeß ergreift bekanntlich in der 
Regel in erster Linie die Hirnrinde. In geringerem Umfange wird aber 
auch das Kleinhirn, der Sehhügel, die Stammganglien überhaupt und 
die caudaleren Abschnitte des Zentralnervensystems beteiligt gefunden, 
und das ist auch hier der Fall. Es ist dabei erforderlich, daß neben ent- 
zündlich degenerativen Prozessen auch rein regressive sich im Paren- 
chym nachweisen lassen. Die Nißlsche Auffassung, daß die Paralyse 
in dieser Hinsicht gewissermaßen eine Monopolstellung einnimmt, ist 
überholt durch diesbezügliche Befunde bei anderen Erkrankungen. 
Lyssa, Fleckfieber und besonders auch die epidemische Encephalitis 
werden besagter Anforderung gerecht. 

Trotzdem nun, wie wir aus den vorhergehenden Ausführungen ent- 
nehmen, gewissermaßen alle Stigmata des histologischen paralytischen 
Befundes vorliegen, muß die Diagnose meines Erachtens abgelehnt 
werden. Zu der Abwesenheit dazu passender anamnestischer Angaben 
dem jugendlichen Alter des Patienten, das zum mindesten eine Paralyse 
auf Grund erworbener Lues unwahrscheinlich macht (es werden juvenil 
paralytische Kleinhirnveränderungen ebenfalls vermißt, auch wäre das 
Leiden auffallend spät manifes tgeworden), kommt noch die Abwesenheit 
typisch neurologischer Ausfälle. Da bestehen weder Sprachstörungen, 
Pupillenphänomene und dergleichen. Der klinische Verlauf ist auch 
atypisch. Die zum Zwecke der Diagnosefestigung angestellte Spatzsche 
Hämosiderinreaktion ließ nur ganz spärliche graugrünliche Verfärbung 
an Gefäßwandzellen der Hirnrinde erkennen. Der Spielmeyerschen 
Histopathologie entnehme ich, daß diese Reaktion nur bei der Schlaf- 
krankheit noch positiv ausfällt, außer der Paraliyse. Bei der epidemischen 
Encephalitis sei sie jedenfalls negativ. Dazu kommt ferner, daß Spiro- 
chäten trotz eingehendster Untersuchung aus verschiedenen Teilen des 
Hirns entnommener Stückchen nicht nachgewiesen werden konnten, 
obgleich sie gerade bei im Status verstorbenen Paralytikern meistens 
zahlreich vorkommen. 
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Wenn ich der Annahme, daß B. an einer Encephalitis epidemica 
gelitten hat, Ausdruck verleihe, so geschieht das mit Rücksicht darauf, 
daß nach den bisherigen histologischen Untersuchungen diese Er- 
krankung am meisten mit unseren Befunden übereinstimmt. Der kli- 
nische Verlauf gibt ja auch, wie oben dargelegt, einige Anhaltspunkte. 
Bei Berücksichtigung dieses Umstandes wäre es gekünstelt, für die 
Genese des encephalitischen Gehirnbefundes eine andre Ursache als das 
immer noch grassierende, die Epidemie verursachende Virus anzusehen. 
Aus der Summe der Autoren, die sich mit der Histologie dieser Krank- 
heit befaßt haben, benutze ich besonders die Ergebnisse Herzogs und 
Klarfelds (cf. Literaturverzeichnis). Den Arbeiten dieser beiden Forscher 
ist zu entnehmen, daß im Unterschiede zum vorliegenden Falle der 
Krankheiteprozeß kein .diffuser- war, sondern mehr oder weniger auf 
circumscripte Herde beschränkt. In den Gefäßwandinfiltraten traten 
nach Herzog die Plasmazellen mit zunehmender Entfernung von den 
Entzündungsherden in den Hintergrund. Creutzfeld, dessen Mitteilung 
in bezug auf dieses Forschungsgebiet mir nur im Referat zugänglich 
war, stellte neben der Plasmazellinfiltration der Gefäßadventitien noch 
weitere der paralytischen Gehirnrindenerkrankung entsprechende Ge- 
fäßveränderungen bzw. der Stützsubstanz fest. ‚Die Veränderungen, 
die Spielmeyer zu Beginn einer Paralyse gefunden hat, sind mit den 
degenerativen Veränderungen unserer Fälle durchaus vergleichbar.“ 
(Klarfeld.) Die Literatur hat sich übrigens vorwiegend mit den encepha- 
litischen Hirnstammerkrankungen befaßt. Dem entgegengesetzt be- 
finden sich offenbar analog der Paralyse bei anderen die Erkrankungs- 
bezirke mehr in der Rinde, gehen nach Alzheimers Vorgang hier wohl 
ebenso vielfach von der Pia aus, d. h. die Pia ist dabei vermutlich in 
ähnlicher Weise als primär erkrankt anzusprechen; und ihr folgt dann 
die Erkrankung des Rindengewebes nach. Als Beleg für diese als für 
den paralytischen Prozeß geltende Ansicht wies Alzheimer nach, daß 
sich bei herdförmiger Meningitis in der Regel nur unter den erkrankten 
Piastellen erhebliche Veränderungen fanden. Beziehung zur jeweiligen 
Blutversorgung in Hirnstamm und Rinde sind offenbar auch vor- 
handen. In dem einen Falle resultiert eine mehr herdförmige, im an- 
deren mehr eine diffuse Erkrankung. (Anastomose der Hirnrindengefäße 
im Gegensatz zu den ‚Endarterien‘“, die den Hirnstamm versorgen.) 

Was die nervösen Zerstörungen anlangt, so ist hervorzuheben, daß 
sie ebenso wie bei der Paralyse auch bei der epidemischen Encepha- 
litis eindeutige Characteristika nicht bieten. Beide haben die schweren 
Veränderungen der Ganglienzellen gemeinsam. Daß Herzog und Klar- 
feld keine nachweisbaren Nervenfaserschwunde, insbesondere Mark- 
scheidenentartung und Ausfall beschrieben haben, ist bemerkenswert. 
Klarfeld betont ausdrücklich, daß er sie vermißt hat. 
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Auch sah er nirgends eine nennenswerte Bildung von Gliafasern. 
Ich möchte annehmen, daß dieses Fehlen der Gliafaservermehrung mit 
dem relativ akuteren Verlauf der dort geschilderten Krankheitefälle 
zusammenhängt. Bei der schubartigen bzw. chronischen Form der 
Encephalitis verhält sich das offenbar anders. Diese Vermutung be- 
stätigt schon Economo. . Er erwähnt derbe Gliafaserneubildungen in 
einem Falle mit schubartigem Verlauf im Hirnstamm. 

Der Fall B. lehrt nun, daß der chronisch entzündliche Prozeß, der 
bisher neben der Paralyse in nahezu gleicher Weise durch den Erreger 
der Schlafkrankheit im Hirngewebe hervorgerufen wurde, auch aus der 
epidemischen encephalitischen Erkrankung resultieren kann. Wenn 
auch offenbar die Mehrzahl der Fälle besonders ihrer Lokalisation nach 
mehr zentralim Gehirn und vorwiegendherdförmig begrenzt erscheinen, so 
gibt es doch solche diffuserer Ausdehnung, diesich gegen die Paralyse histo- 
logisch nur durch den Nachweis der Krankheitserreger abgrenzen lassen. 
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(Aus dem Ambulatorium für Sprach- und Stimmstörungen [Vorstand: Doz. Dr. 
Emil Fröschels] im Garnisons-Spital Nr. 1 in Wien.) 


Entwicklungsgeschichtliche Deutung der Entstehung des 
Silbenwiederholens. 


Von 
Dr. Leopold Stein. 


(Eingegangen am 12. Januar 1924.) 


Genauere Untersuchungen und die Anamnese zeigen, daß das erste 
Symptom des sog. „Entwicklungsstotterns‘‘ der Klonus ist!). Wir ver- 
stehen darunter das Wiederholen von Lauten, resp. kleineren oder größeren 
Lautkomplexen ohne jedes äußere Zeichen der Anstrengung (ohne 
„Krampf‘“!). Den Kinderpsychologen ist es bekannt, daß ein solches 
Wiederholen oft während der normalen Sprachentwicklung des Klein- 
kindes auftritt. Man hat im Hinblick darauf, daß diese Sprechweise 
oft den Anlaß für ein späteres bleibendes Stottern abgibt, die Bezeich- 
nung ‚„physiologisches Stottern‘‘ für sie eingeführt. 

Es lag nahe, Beziehungen zwischen dem physiologischen Silben- 
wiederholen und der klonischen Form (l. Stadium nach Fröschels) des 
Stotterns zu suchen, da ja diese beiden Sprachformen zeitlich ineinander 
übergehen. Da sich weiters dieselben Symptome bei den Verlegenheits- 
sprachstörungen ?) vorfinden, liegt die Annahme nahe, daß dem Ent- 
wicklungsstottern, das im 3. bis 8. Lebensjahre aufzutreten pflegt, ähn- 
liche Bedingungen zugrunde liegen. Zu diesen gehört in erster Linie 
die mangelhafte Fähigkeit, für einen Sachverhalt die richtige sprachliche 
Ausdrucksform rasch zu finden, oder der Umstand, daß die Kinder in- 
folge falscher Erziehung mehr reden müssen, als ihrer relativen Gedanken- 
armut angemessen wäre. 

Es erhebt sich nun die Frage, warum der Stotternde in dem be- 
schriebenen Stadium die angeblich durch Gedanken nicht ausgefüllte 
Zeitspanne gerade durch den Silbenklonus und nicht etwa z. B. durch 
eine Längung der Silbe (ein sonst im Sprachgeschehen nicht seltenes 
i 1) Fröschels: Lehrbuch der Sprachheilkunde. Wien u. Leipzig: Deuticke 
1913. — Derselbe: Beiträge zur Symptomatologie des Stotterns. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u..Laryngo-Rhinol. 55, 1921. Festschrift für Hajek. 


3) Rothe: Über Verlegenheitssprachstörungen. Zentralbl. f. Psychoanalyse. 
1913. 
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Vorkommnis) o.ä. .ausfüllt. Daran könnte- sich die weitere Frage 
schließen, wieso uns denn bisher das Auftreten des Klonus als so selbst- 
verständlich erschien, daß uns die erste Frage gar nicht in den Sinn 
kam. 

Um diese Fragen zu beantworten, wollen wir uns zunächst umsehen, 
in welchem Ausmaße und in welcher Bedeutung das Wiederholen eines 
Geschehens sonst in der Natur vorkommt. 

Da sehen wir nun, daß primitive Bewegungen der toten Materie 
gleichmäßig sich wiederholende, also rhythmische sind; z. B. die Be- 
wegungen eines Pendels, die Wellen, das Ausfließen des Wassers aus 
einer Flasche (Mariottesche Flasche), die Liesegangschen Figuren!). 

Im Reiche des organischen ist die Rhythmizität für die meisten 
Fälle der Flimmerbewegung, also einer der primitivsten Lebensäußerungen 
bzw. -tätigkeiten charakteristisch?). Sie findet sich weiter auch bei den 
quergestreiften Muskelfasern. ‚Es ist nach allen bisherigen Erfahrungen 
nicht unwahrscheinlich, daß überhaupt alle nervösen Entladungsimpulse, 
auch wenn sie noch so kurzdauernd sind, im normalen Geschehen des 
Nervensystems immer rhythmisch intermittierenden Charakter haben?).“ 
Man denke auch an die langsameren Rhythmen des Herzschlags und 
der Atmung, sowie an das rhythmische Schwingen der Stimmlippen usw. 

Das Prinzip aller Rhythmenbildung ist, wie aus den Beispielen 
hervorgeht, ‚daß ein Vorgang, der an Größe immer mehr und mehr 
zunimmt, sobald er eine bestimmte Grenze erreicht hat, durch Aus- 
lösung eines regulatorischen Prozesses wieder auf eine geringere Größe 
reduziert wird. Dieser Vorgang spielt sich so lange intermittierend ab, 
als die Bedingungen für die Größenzunahme des Vorganges bestehen 
bleiben®). 

Ist also auch die Fortleitung der Erregung im Nerven eine rhyth- 
mische — ein anorganisches Analogon hierzu ist der Zerfall des Jod- 
stickstoffes5) —, so wird es uns nicht wundern, wenn wir auch sonstige 
komplexe Handlungen des Menschen (und der Tiere) als rhythmische 
entstehen und ablaufen sehen. Lach®) weist auf des Verhalten des Tieres 
hin, „bei dem genau dieselben Erscheinungen — nur in riesenhafter 
Vergrößerung und nicht mit Episoden-, sondern mit einzig und allein- 
herrschendem Grundcharakter — das Um und Auf aller Stimmäuße- 


1) Verworn: Erregung und Lähmung. S. 247. Jena: Fischer 1914. 

2) Derselbe: Allgemeine Physiologie, 6. Aufl. S. 299. Jena: Fischer, 1915. 

3) Derselbe: Erregung und Lähmung. S. 228. 

%) Derselbe: Erregung und Lähmung. S. 246. 

5) Derselbe: Ebenda. S. 249. 

6) Lach: Vorläufiger Bericht über die im Auftrage der Akad. d. Wissensch. 
erfolgte Aufnahme der Gesänge russischer Kriegsgefangener im August bis Oktober 
1917. Wien, Sitz.- Ber. d. phil.-hist. Klasse d. Akad. d. Wiss. 189, 3. Abh., 1918. 
S. 21. 
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rungen bilden. Jedermann weiß, wie im Bellen des Hundes, im Blöken 
der Rinder und Schafe, im Meckern der Ziegen, im Krähen der Hähne, 
im Gackern der Hühner usw. die Tendenz zu automatischer (und dazu 
noch rhythmischer!) Wiederholung eines und desselben Motivs unver- 
kennbar zutage tritt.“ Ebenso verhält es sich bei den Singvögeln. 
So sehen wir wiederholende Bewegungen als Ausdruck verschiedener 
Affekte: Zittern (des ganzen Körpers oderauch nurder Wangen, Lippenu.), 
abwechselndes, ruckweises Ballen und Öffnen der Hände usw. beiSchreck, 
Symptome, die besonders bei niederen Völkern offenkundigsind ;Schwanz- 
wedeln der Hunde, Springen, Lachen bei freudiger Erregung usw.!). 
Eine ähnliche Stufenleiter finden wir auch in der Sprache. Gehen 
wir in der Entwicklungsreihe der menschlichen Sprache zurück, so sehen 
wir, daß die Silbenwiederholung in niederen Sprachen ein wichtiges 
Ausdrucksmittel darstellt. Aus einer Statistik von Lubbock geht hervor, 
daß in verhältnismäßig jungen Sprachen, wie im Englischen, Deutschen, 
Französischen, Griechischen auf 1000 Wörter 2—3 Reduplikationen, im 
brasilianischen Tupi dagegen 66, im Hottentottischen 75, im Tonga 
166 und im Neuseeländischen 169 entfallen?).. Wundt faßt die Laut- 
wiederholung ‚‚als die primitivste Form der Wortbildung überhaupt“ 
auf, hält aber auch die Wortwiederholung für einen dem ersteren gleich- 
artigen Vorgang?). Ältere Sprachforscher (Pott, Fr. Müller u. a.) haben 
zwar das treibende Agens für die Wiederholungen in dem Bestreben nach 
Verstärkung des Eindrucks u. ä. gesehen; auch als ‚‚Wurzelwiederholun- 
gen‘‘ wurden sie aufgefaßt. Hierzu bemerkt jedoch Wundt ganz richtig, 
daß sich diese Annahme lediglich auf die noch ganz unbewiesene Hypo- 
these von der realen Präexistenz der einsilbigen Wurzeln stützt. Abge- 
sehen von anderen Gründen, die gegen diese alte Ansicht sprechen, sei hier 
nur noch auf die von Wundtangeführtepsychologische Tatsache verwiesen, 
daß wir ja die Silben, aus deren Wiederholung viele Wörter der Kinder- 
sprache entstehen, einzeln gebraucht, also: Pa, Ma, Hop, nicht als die 
ursprünglichen Wörter empfinden, sondern höchstens als abgekürzte 
Formen, als welche sie gelegentlich gebraucht werden‘). Sehen wir nun, 
welche Parallelen die Ontogenese für die in der Phylogenese gefundenen 
Tatsachen bietet). Schon das Lallen des Kleinkindes ist rhythmisch 


1) Darwin: Der Ausdruck der Gemütsbewegungen bei Menschen und Tieren. 
Halle: Hendel. 

2) Nach Ament: Die Entwicklung von Sprechen und Denken beim Kinde. 
S. 64. Leipzig: Wunderlich 1912. 

3) Wundt: Völkerpsychologie. 1/1, 628ff. Leipzig: Engelmann 1911. 

4) Von den weiteren Wandlungen des Gebrauchs von Wiederholungen in 
der Sprachgeschichte kann hier nicht gehandelt werden. 

5) Über die Berechtigung der Anwendung dieser Begriffe in der Sprach- 
psychologie siehe Dittrich: Die Probleme der Sprachpsychologie. S. 23f. Leipzig: 
Quelle & Meyer 1913. 
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wiederholend. ‚Der Urquell der kindlichen Wortbildung ist die spontane 
Stimmreaktion des Lallens, welche anfangs Laute erzeugt und aus diesen 
die Silben ha, ma, ba, da, fa, wa, na, ga, ha u.a. entwickelt, welche 
nach der kindlichen Gewohnheit redupliziert (lala, mama, baba, dada, 
fafa, wawa, nana, gaga, haha u.a.) lauten (Reduplikationen, Ver- 
doppelungswörter), auch mammamm, ama, mam, mäm, mem, mönm, 
babab, aba, bäbe, bebe, babma, babmam, ada, deda, dida, dide, fi-fa-fan, 
gagag, gegege, egge-egge gesprochen werden und schon lange als Natur- 
laute, Urlaute, richtiger Ursilben, Urworte, Lallworte bezeichnet wurden!).“ 
So werden auch in einem späteren Entwicklungsstadium der Kleinkinder- 
sprache Wörter der Erwachsenen nicht einfach nachgeahmt, sondern 
in Reduplikationswörter umgewandelt, es werden also aus einsilbigen 
Wörtern zweisilbige, z. B. aus book (Buch) wird boom-boom, naughty 
(unartig) wird zu na-na, faster (stärker) zu fa-fa, Kuchen zu guchguch, 
chapeau (Hut) zu peau-peau (Perez) u. a.?2). Ament?) bringt die Bei- 
spiele: dachdach (= guten Tag), blabla (= Blech), gaga (= gar), lalla 
= alles). Wir sehen also, daß auf diese Weise ein langsamer, unmerk- 
licher Übergang von der Lallwortsprache zur Erwachsenensprache ge- 
schaffen wird. Wie tief eingewurzelt dieser Trieb zur Wiederholung ist, 
zeigt die Beobachtung an älteren normalen Kindern (5—7 Jahre), auf 
die Zach?) hinweist, daß diese nämlich, wenn sie sich unbeobachtet 
wähnen, dieselbe Phrase oftmals wiederholend vor sich hinsingen, und 
daß 7—10jährige Kinder beim Vortrag einer eingelernten Melodie 
unterbrochen oder sonstwie aus dem Geleise geraten, die Stelle, wo sie 
stecken geblieben sind, automatisch wiederholen. Ich füge noch die 
von mir häufig beobachtete Tatsache hinzu, daß 5—10 jährige Kinder, 
die die Umgangssprache bereits vollkommen beherrschen, sich gern und 
mit einem gewissen Wohlbehagen in einer aus allerlei Reduplikationen 
bestehenden, für uns kaum verständlichen Sprache unterhalten. Man 
wird nach dem Gesagten verstehen, warum der tscheremissische Sänger 
„nach langem Herumprobieren‘‘ (da er die Schlußpartie eines Liedes 
vergessen hatte) die letzte Note einige Male wiederholte. Man mnB 
dabei gar nicht seine Zuflucht zur Annahme von Störungen des psy- 
chischen Gleichgewichtes, nervösen Hemmungen‘ nehmen, wie dies 
Lach tut’). Interessant ist eben, daß der Sänger die Note wiederholt 
und nicht etwa z. B. dehnt, um den Text unterzubringen, wie dies in der 
modernen Musik manchmal geschieht. Das Beispiel zeigt uns ein Ana- 
logon zu der unten zu erklärenden Verlegenheitssprachstörung. 
1) Ament: a. a. O., S. 59f. 
2) Sully-Stimpfl: Untersuchungen über die Kindheit. S. 131. Leipzig: Wun- 
derlich, 1909. , 
3) Ament: a. a. O., S. 68f. 


4) Lach: a. a. O., S. 21. 
5) Lach: a. a. O., S. 18, 20. 
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Wie stark auch den Erwachsenen der Reduplikationsmechanismus 
engraphiert ist, ersehen wir auch daraus, daß auch sie in intimer Sprache 
gern und mit Lustgefühlen in diese ‚Verunstaltungstendenz‘ verfallen. 
Mittelbar gehört auch hierher die Freude an Reimen, Musik, Tanz u. dgl. 

So wie die Tiere in ihrer Musik vielfach Wiederholungen anwenden, 
finden wir sie auch in der Musik der Primitiven. Lach!) berichtet, 
daß die Gesänge der Pschawen, Turkmenen, Tataren und anderer 
Stämme eine stets dieselbe kurze Phrase eines Tonfalls in infinitum 
wiederholende Melopöie aufweisen. Dieses Wiederholen eines uns arm- 
selig anmutenden Motivs findet sich besonders in den tiefsten Ent- 
wicklungsstufen, um mit zunehmender Fortentwicklung überfließend 
anderen Formen Platz zu machen. Hierher gehört auch der Refrain, 
der von Wundt?) u. a. als ursprünglichste Form der dichterischen 
' Sprache bezeichnet wird und den Gesang der Primitiven erst zum Liede 
stempelt. 

Endlich sollen noch einige Analoga aus der Logopädie selbst an- 
geführt werden. Allgemein ist bekannt, daß viele Aphatiker als einzigen 
Sprachrest die Eigenheit bewahren, zwei oder drei Silben endlos zu 
wiederholen. Aber auch Aphatiker, die bereits erlernt haben, sich aus- 
reichend auszudıücken, wiederholen Silbenfolgen häufig. 

Des weiteren kann man beobachten, daß Hörstumme gern das 
Gelernte sowohl sprechend als auch schreibend wiederholen. Ähnliches 
findet sich bei einigen Psychosen. 

Die Beziehungen zwischen Entwicklungsstottern und Verlegenheits- 
sprachstörung sind vielleicht noch innigere, als es bei an der Oberfläche 
bleibender Betrachtung scheinen mag. Der Herr, der beim Schach- 
spielen einen groben Fehler gemacht hatte, sagte: ‚Aber ich hab, ich 
hab, ich hab“ nicht nur deshalb, weil ihm im Augenblick nichts zu seiner 
Rechtfertigung einfiel, sondern weil er sich zweifellos in einer besonderen 
Affektlage befand, die ihm nichts einfallen ließ bzw. ihm nicht gestattete, 
seine Einfälle geordnet zu reproduzieren, wie es sonst seiner geistigen 
Entwicklungsstufe entsprochen hätte. Daß er sich aber in einem solchen 
Affekte befand, zeigt uns in Ansehung der oben besprochenen Verhält- 
nisse sein Wiederholen. 

Unsere analytischen Operationen liefern uns oft ein täuschendes Re- 
sultat, wenn sie uns zeigen, daß das Einfache auch immer das Primitive 
sein müsse. Ist doch schon die primitivste muskuläre Reflexhandlung aus 
einfachen Muskelaktionen zusammengesetzt und keineswegs aus solchen 
erst aufgebaut worden. Wir werden es daher auch verstehen, daß das 





1) Lach: Vorläufiger Bericht über die im Auftrage der Akad. d. Wiss. erfolgte 
Aufnahme der Gesänge russischer Kriegsgefangener im August und September 
1918. Sitz.-Ber. d. phil.-hist. Klasse der Akad. d. Wiss. 188, 4. Abh., S. 22. 1917. 

2) Wundi: Elemente der Völkerpsychologie. S. 95. Leipzig: Kröner. 1912. 
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einmalige Aussprechen einer Silbe vielleicht ein dynamisch schwerer zu 
beherrschender und entwicklungsgeschichtlich späterer Vorgang ist als 
das wiederholte. Das iterative Sprechen ist ebenso wie zahlreiche andere 
wiederholende Handlungen der Ausdruck des primitiven, wenig ge- 
hemmten, mehr emotionellen als kognitiven Denkens. Und diesen Denk- 
und Sprachzustand finden wir nicht nur in der Entwicklung des Indivi- 
duums und der Rasse, auch der denkreife Mensch kann unter Umstän- 
den episodenweise auf einen solchen Zustand zurücksinken. 

Daß unter Umständen diese Eigenart weit über die normale Zeit 
hinaus bestehen bleibt, kann daher nicht auffallend sein. Es wird uns 
auch nicht wundernehmen, daß die Überwindung dieser so tief wurzeln- 
den Tendenz für ein Kind, bes. für ein irgendwie asoziales, mit einer 
Chokwirkung verbunden sein kann. Insbesondere dann, wenn ein Kind 
durch falsche Erziehungsmaßnahmen gezwungen wird, unvermitteli 
zum Sprechtyp des Erwachsenen überzugehen. Haben wir doch gesehen, 
daß der Übergang vom reinen Wiederholen zum nicht wiederholenden 
Rhythmus entwicklungsgeschichtlich ein fließender ist. Es wird de 
norma das Neue dem Alten gleichsam aufgepfropft, bis es dieses endlich 
überwuchert, so daß das Wiederholen sich nur mehr gelegentlich be- 
merkbar macht. 

Kommt es also zu keinem friedlichen Ausgleich des jüngeren Prin- 
zips mit dem alten, so tritt eine neue abnorme Sprechform auf: Pressen 
der Sprechmuskeln, womit sich wieder eine andere Affektlage dokumen- 
tiert, die aus der Interferenz der primären Tendenz mit unangemessenen 
Einflüssen resultiert, und eine übertriebene, nicht normal entstandene 


Hemmung darstellt. 


Bruchstücke zur Kenntnis der familiären Mikrocephalie. 


Von 
Dr. Hermann Goldbladt, 


ehem. ordin. Arzt der Landesirrenanstalt Jekaterinoslaw (Ukraine). 
Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 24. Januar 1924.) 


Für das rege Interesse, welches die medizinische Forschung der 
Mikrocephalie entgegenbringt, kommen verschiedene Ursachen in Be- 
tracht: 1. eine gewisse Ähnlichkeit der betr. Schädelform mit der Form 
von Tier-, resp. Affenschädeln ; 2. das — anderen Idiotengruppen gegen- 
über — verhältnismäßig seltene Vorkommen ausgesprochener Mikro- 
cephalie; 3. die noch unaufgeklärte Ätiologie und Pathogenese derselben ; 
4. das familiäre Auftreten mancher Mikrocephaliefälle; 5. Vererbungs- 
und sonstige Fragen, die sich beim Studium des Mikrocephalieproblems 
aufdrängen. 

ad 1. Die ursprüngliche, durch den unmittelbaren Eindruck aus- 
gelöste Annahme, daß es sich hier um ‚„Affenmenschen‘‘ im atavistisch- 
phylogenetischen Sinne handelt, darf heutzutage als abgetan bezeichnet 
werden; ad. 2. das relativ seltene Vorkommen scharf ausgesprochener 
Mikrocephaliefälle wird dadurch wett gemacht, daß solche Fälle vielfach 
Gegenstand gründlicher Untersuchungen gewesen sind und außerdem 
geringe, resp. mäßige Grade von Mikrocephalie bei Idiotismus und 
Imbezillität recht häufig sind; ad 3. der pathogenetischen Bewertung 
dieses krankhaften Phänomens ist man näher gerückt durch die Erkennt- 
nis, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Kleinschädelform 
die Folge einer mangelhaften Gehirnentwicklung darstellt und Schädel- 
nahtverknöcherung fehlt. 

Dannenberger!), dem wir die gründlichste Arbeit über die Mikro- 
cephalie verdanken, kommt zu dem Ergebnis, daß ‚für die Erkenntnis 
des ganzen Phänomens‘ ..... „durch die Methode der genauen Unter- 
suchung des einzelnen Falles‘ viel mehr als durch vergleichende Unter- 
suchung zu erreichen ist. Dieser Forderung entspricht die vorliegende 
Mitteilung leider nicht. Im Gegenteil — es handelt sich hier um ka- 
suistische Bruchstücke, um ein während der Kriegs- und Revolutions- 
©) Dannenberger, A.: Die Mikrocephalenfamilie Becker in Bürgel. Klinik für 
psych. u. nerv. Krankh., 1912, VII. Bd., 1. H. 
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wirren flüchtig gesammeltes Material, das sich nun nicht mehr vervoll- 
ständigen läßt. Die Veröffentlichung dieses Materials geschieht einzig 
und allein aus der Überlegung heraus, daß bei weiteren, ausführlichen 
Bearbeitungen der Mikrocephaliefrage dieses oder jenes Bruchstück viel- 
leicht zugute kommen könnte. 

Meine Mitteilung betrifft zwei Familien mit je 3 mikrocephalen 
Geschwistern. 


I. Die Mikrocephalen S-ko. 

Im Jahre 1903 wurden der Jekaterinoslawschen Irrenanstalt, aus einem in 
der Nähe der Stadt Mariupol (Gouv. Jekaterinoslaw) gelegenen Dorf, mit einem 
Begleitschreiben der betr. Bezirksverwaltung, die Geschwister Anna und Abraham 
S-ko (14 und 12 Jahre alt) überwiesen. In dem Begleitschreiben heißt es u.a.: 
„Geisteakrank von Geburt an, waren früher ganz ungefährlich, wurden aber seit 
dem vorigen Jahr für die Umgebung gefährlich. Schlagen die Nachbarkinder. 
greifen bisweilen zum Messer; verbrennen zu Hause alles was ihnen unter die Finger 
gerät; zerreißen ihre Kleider; beißen sich die Hände wund, schlagen mit dem 
Kopf gegen Wand und Fußboden, fallen nachts über die Schlafenden her.‘‘ Sonst 
fehlten jegliche anamnestische Angaben. 

Nach vielfachen Bemühungen gelang es, durch einen im betr. Dorf lebenden 
Feldscher folgende, brieflich mitgeteilte, dürftige Anamnese zu erheben: 

Der Vater der Geschwister S-ko (im Jahre 1913 51 Jahre alt), stammt von 
Kosaken ab, ist aus dem Poltawaschen Gouvernement (Ukraine) gebürtig; 
„Alkoholiker“. Verließ 1914 das Haus und lebte in einem nahegelegenen 
Dorfe. Ein Onkel des Vaters von dessen mütterlicher Seite ist schwachsinnig 
gewesen. 

Die Mutter (im Jahre 1913 41 Jahre alt), ist griechischer Abstammung, Klein- 
bürgerin der Stadt Mariupol. Ihre Verwandten angeblich gesund. Führte vor der 
Ehe ein ‚lasterhaftes‘‘ Leben, stand einige Jahre im sexuellen Verkehr mit ihrem 
Bruder. Genießt überhaupt einen „schlechten Ruf“. 

Aus dieser Ehe stammen 6 Kinder, darunter 3 mikrocephale, wie folgende 
Tabelle zeigt: 





Chronol. 
Reihenfolge 


Geschlecht | Schädelform Sonstige Angaben 


4 
| 
| 
| 
l 









l. M. Mikrocephal | Idiotisch, starb im 17. Lebensjahre zu 
Hause. 
2. 1 W. Normal Körperlich und geistig gesund, machte 


gute Fortschritte in der Schule, 
wurde nach Beendigung derselben 
Lehrerin, seit einigen Jahren ver- 
heiratet, kinderlos. 

3. W. Mikrocephal Idiotisch, starb im 23. Lebensjahre an 


(Anna) Lungenphthise in der Jekaterinos- 
! law. Irrenanstalt. 
4. M. Mikrocephal | Idiotisch, starb im 27. Lebensjahre an 





(Abraham) ` Dysenterie (?) in der Jekaterinos- 
: law. Irrenanstalt. 
b. W. . Normal Körperlich und geistig gesund, waren 
| gute Schülerinnen; eine von ihnen 
Í litt 2 Wochen lang an einem le- 
6. W. Normal thargischen (?) Schlafzustand. 
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Kurzer Auszug aus der Krankengeschichte der Anna S—ko, bei der Aufnahme 
(1903) 14 Jahre alt. 

Status praesens: Körperlänge 134 cm, größter Horizontalumfang des Schädels 
37 cm, Sagittalbogen 20 cm, Ohrmuscheln relativ groß, deformiert. Die Unter- 
suchung des Nervensystems ergab, mit Ausnahme beträchtlich gesteigerter Pa- 
tellarreflexe, keine Abweichungen von der Norm. Auch seitens der inneren Organe 
konnten keine Veränderungen festgestellt werden. Mammae stark entwickelt. 

In psychischer Beziehung bietet Patientin das Bild ausgesprochener Idiotie: 
Starrt mit stumpfem Gesichtsausdruck vor sich hin, ohne Verständnis für die Um- 
gebung, reagiert nicht auf Anreden und elementare Fragen, lacht dazwischen laut 
und blöde vor sich hin. 

Weitere Beobachtung: Benimmt sich im allgemeinen wie ein kleines Kind. 
Spricht mit etwas lallender Stimme folgende Worte: ‚„Pappa‘‘, „Mamma‘‘, „Djadja‘‘ 
(Onkel), „dai‘‘ (gib), „‚da‘‘ (ja) und gibt häufig unartikulierte Laute sowie für den 
Beobachter sinnlose Worte vonsich. Versteht einige Befehle, wie z. B. „komm her“, 
„setz dich‘, „zeig die Zunge‘‘ usw. und kommt gewöhnlich diesen Befehlen nach. 
Stimmung vorwiegend heiter; gutmütig, lacht an manchen Tagen fast unaufhörlich 
in blöder Weise. Wird jedoch zuweilen reizbar, erregt: schreit, trampelt, beißt sich 
die Hände, schlägt sich insGesicht, zerreißt die Wäsche, wirft sie ab, wird aggressiv. 
Ein bestimmter Anlaß zu derartigen Erregungszuständen ist häufig nicht nach- 
weisbar. Indifferent, interesselos. Ißt gierig: fällt bei der Mittagsmahlzeit zuerst 
übers Brot her, verschlingt einen Teil desselben, alsdann die Fleischspeise und zu- 
letzt den Rest des Brotes. Reagiert auf jeglichen Erziehungsversuch in dieser Be- 
ziehung mit heftigem Wutanfall. Schleicht zuweilen an irgendeine Kranke heran, 
um sie zu kneifen. Doch läßt sich eine gewisse Anhänglichkeit an die Pat. P. fest- 
stellen: streichelt dieselbe, nennt sie „Mamma“. Hin und wieder unreinlich. 
Ungefähr 1 Jahr nach der Aufnahme, also im 15. Lebensjahre, stellten sich die 
Menses ein, die normalen Verlauf nahmen. Auch entwickelte sich eine normale 
Behaarung der mons veneris. 

(Der Schluß der Krankengeschichte bis zum exitus letalis konnte nicht aus- 
findig gemacht werden.) Starb 1912 an Lungenphthise. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll!) (Dr. J. Kerner): 

Anatomische Diagnose: Pleuritis dextra exsudativa.. Tuberculosis pul- 
monum cavernosa. Hypoplasia aortae. Mikrocephalia. 

Länge der Leiche 134 cm. Umfang des Schädeldaches, gemessen über den 
Stirnhöckern und dem Hinterhauptshöcker 37,5 cm, Gehirngewicht 312 g. Längen- 
durchmesser des Schädeldaches 11 cm, Querdurchmesser 91/, cm., schräger Durch- 
messer 11 cm, maximale Dicke des Schädels 4 mm. Die galea aponeurotica läßt sich 
leicht abheben. Diploe gut ausgeprägt. Dura mater derb, verdickt, glänzend, 
von atlas-weißer Färbung; Duragefäße blutgefüllt. Im großen sinus falciformis 
kleine Blutgerinnsel. Die Grube der sella turcica ist breit und beträchtlich abge- 
flacht; die Lehne derselben, welche asymmetrisch nach rechts abweicht, ist nach 
vorn geneigt; die vorderen und mittleren keilförmigen Fortsätze sind stark ent- 
wickelt. Auffallend ist die unproportional umfangreiche, breite, hintere Schädel- 
grube, was vollständig mit den Maßverhältnissen des Kleinhirns, das fast ein 
Drittel der gesamten Hirnmasse beträgt, übereinstimmt. Die Hirnbasis ist ver- 
längert, besonders gestreckt erscheinen die Hirnschenkel, wodurch das Gehirn an 
seiner Basis mit dem eines Tieres (z. B. des Hundes) Ähnlichkeit hat. 

Schilddrüse, besonders rechts, etwas vergrößert. Dicke der Wand des linken 
Herzventrikels 1,8 cm, Durchmesser der Aorta 4cm, der Pulmonalarterie 3,8 cm, 


1) In diesem Auszug sind diejenigen Sektionsbefunde, welche für die Mikro- 
cephaliefrage kein Interesse bieten, weggelassen. 
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Herzgröße 10 x 8cm, Herzgewicht 167 g. Milzmasse 15 x 7 x 1,5cm. Milz- 
gewicht 125g. Rechte Niere beträchtlich kleiner als die linke, liegt am Eingang 
ins kleine Becken; Überreste foetaler Lappung. 

Die Leber weist deutlich verlängerte Form auf; der lobus Spigeli tritt merklich 
hervor. 

Uterus schwach entwickelt (Durchmesser 5!/, x 4 x 2cm), mit weit seit- 
wärts gelagerten Eileitern. Dagegen sind die keine pathologischen Veränderungen 
aufweisenden Eierstöcke von nahezu normaler Größe. Länge der Vagina 7 cm, 
Hymen intakt, rundlich, trichterförmig; Genitalöffnung recht weit. 

W.-R. (in Blut und Cerebrospinalflüssigkeit der Leiche) stark positiv. 

Abb. 1 und 2 zeigen in photographischer Darstellung Gehirn und Schädel 
der Anna S-kos, die sich gegenwärtig im Museum des patholog.-anatomischen 
Institutes der Jekaterinoslawschen Universität befinden. Aus diesen photogra- 

phischen Abbildungen ist folgendes zu 


ee un ersehen und zum Protokoll nachzutragen: 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Gehirn. Stammteil normal entwickelt. Größenverhältnis des Stammteiles 
zum Kleinhirn annähernd normal. Der flocceulus (besonders links) ist beträchtlich 
stärker als in der Norm entwickelt und erinnert in dieser Beziehung an das Gehirn 
der niedrigen Säugetiere. Großhirnhemisphären schwach entwickelt und im Ver- 
hältnis zur Größe des Stammteiles und des Kleinhirns weit geringer als in der Norm 
ausgebildet. Schläfenlappen schwach entwickelt. Deutlich ausgeprägt sind an 
der basalen Gehirnoberfläche, soweit sich das nach der Photographie beurteilen 
läßt, die fissura Sylvii, ferner seitens des Schläfenlappens — die fissura collateralis 
und der sulcus temporalis inf., seitens des Stirnlappens — der sulcus olfactorius und 
die sulci orbitales. Die inkonstanten Furchen scheinen an der basalen Gehirn- 
oberfläche fast vollständig zu fehlen. 

Schädel. Gesichtswinkel sehr klein — infolgedessen Vorstehen des unteren 
Teiles des Oberkiefers. Schädeldach im Vergleich mit dem Gesichtsteil von geringer 
Größe. Das Jochbein ist stark ausgebildet, breit und erinnert in seiner Stellung 
zum Alveolarfortsatz der maxilla an die entsprechenden Verhältnisse bei Affen. 
Die protuberantia mentalis ist schwach ausgeprägt, der Kieferwinkel sehr groß. 
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Nähte deutlich ausgeprägt. Im allgemeinen weist der Schädel tierischen Charak- 
ter auf. 

Kurzer Auszug aus der Krankengeschichte des Abraham S-ko., bei der Auf- 
nahme (1903) 12 Jahre alt. 

Status praesens. Maße in Zentimentern: Körperlänge 120, größter Horizontal- 
umfang des Schädels 40; Längendurchmesser 13, Querdurchmesser 10,8, Aurikular- 
durchmesser 11, Durchmesser von der Protuberanz zum Kinn 18,5, Gesichtslänge 
bei leicht geöffnetem Munde 15, Breite der Stirn 12, Nasenlänge 4,5; Brustumfang 60. 

Submaxillardrüsen vergrößert; Zähne voneinander abstehend. Seitens der 
inneren Organe und des Nervensystems keine besonderen Abweichungen von der 
Norm. Unartikulierte Sprache. 

Scharf ausgeprägter Schwachsinn: kein Verständnis für einfache Fragen; 
keinerlei Interesse; reagiert bloß auf starke akustische Eindrücke und glänzende 





Abb. 3. Abb. 4. 


Gegenstände; reagiert ferner auf Anreden mit seinem Namen durch Kopfnicken 
und blödes Lachen. 

W.-R. im Blut ergab unbestimmtes Resultat. 

Weitere Beobachtung: Wälzt sich größtenteils im Bett herum. Lacht da- 
zwischen ohne nachweisbare Ursache laut auf: Von Zeit zu Zeit unmotivierte Wut- 
anfälle: schreit mit kreischender Stimme, wirft sich hin und schlägt mit dem Kopf 
auf den Fußboden; wird bisweilen seinen Mitkranken — den jugendlichen Idioten 
gegenüber — aggressiv. Wackelt öfters mit dem Kopf hin und her oder führt mit 
seinem Körper rhythmische, pendelartige Bewegungen aus. War anfangs unreinlich, 
begann jedoch allmählich nach entsprechender Erziehung selbständig ins Klosett 
zu gehen. Verspeist während der Mahlzeiten zuerst das Brot, alsdann die Suppe 
und Fleisch oder umgekehrt. Durchschnittlich 7—8 typische epileptische Anfälle 
im Monat. Auch Echopraxie wurde beobachtet, indem Abraham öfters einen 
tagsüber fast ständig betenden Epileptiker durch Kopfbeugen und eine an Kreuz- 
schlagen erinnernde Bewegung zu kopieren versucht und auch sonst manche Be- 
wegungen der Mitkranken nachahmt. Wühlt im Garten nach Art eines kleinen 
Kindes stundenlang im Sande herum. Hört mit Vergnügen Grammophonmusik, 
spielte in recht tölpelhafter Weise mit einem Gummiball, den er eines Tages zerbiß. 

Ende 1905 geriet Patient, ohne nachweisbare Ursache, in einen Erregungs- 
zustand: wurde recht aggressiv, brüllte stundenlang, rannte zuweilen mit dem Kopf 
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an die Tür, schlief sehr mangelhaft. Wurde, wegen seines lauten, lästigen, ag- 
gressiven Wesens, in die unruhige Abteilung übergeführt, wo er ca. 2 Monate ver- 
blieb. Danach stellte sich der frühere, oben beschriebene Zustand ein. 

Soweit sich der flüchtigen Krankengeschichte entnehmen läßt, zeigte das 
psychische Verhalten des Pat., in der Periode 1906— 1917, abgesehen von gewissen 
kleinen äußeren Zügen, keine wesentlichen Veränderungen. Die epileptischen 
Anfälle wurden seltener (durchschnittlich 2—3 im Monat). Führte, wie früher, 
ein rein animalisches Dasein. In somatischer Beziehung wäre folgendes nachzu- 
tragen: Es trat allmählich normale Behaarung der Achselhöhle und der Genitalien 
auf, und der penis erreichte eine gehörige Größe. Auch wurde häufige, ohne jede 
Scham geübte, Masturbation beobachtet. Starb 1917 in der bei Jekaterinoslaw 
gelegenen, der Anstalt angegliederten Irrenkolonie an blutigem Durchfall 
(Dysenterie?). 

Die Wiedergabe der photographischen Aufnahmen von Abraham (Abb. 3 u. 4) 
scheint angebracht, da sie durchaus typisch sind sowohl für die Mikrocephalie als 
auch für den wissenschaftlich noch nicht gehörig erforschten physiognomischen 
Ausdruck des Schwachsinns. 


Die Mikrocephalen K-z. 

Über dieselben fehlen, wie sonderbar das auch erscheinen mag, so gut wie 
jegliche anamnetische Angaben. 

Im Jahre 1911 wurden der Anstalt die 3 mikrocephalen Geschwister Pawel, 
Peter und Philipp K-z (16, 11 und 5 Jahre alt) mit einem offiziellen Begleitschreiben 
des betr. Bezirkslandschaftsamtes als ‚„‚Kretinen‘‘ überwiesen. Aus diesem Schrei- 
ben geht anamnestisch nur hervor, daß der Vater Landmann, verwitwet sei und 
zur Dorfgemeinde Malo-Iwanowka, Gouvernement (Jekaterinoslaw) gehöre. 

In Anbetracht der fehlenden Anamnese und des höchst mangelhaften — den 
Fall Philipp betreffenden — Sektionsprotokolles, wird hier selbst von einer ge- 
drängten Wiedergabe der Krankengeschichten Abstand genommen, um so mehr, 
da dieselben sich als unzulänglich erwiesen und kein besonderes Interesse bieten. 
Es seien hier bloß verzeichnet: die verschiedenen Grade geistiger Schwäche, ferner 
die Todesursachen dieser 3 in der Anstalt gestorbenen Geschwister und der Befund 
im erwähnten Sektionsprotokoll. 

Das geistige Niveau der Geschwister K-z erreichte eine verschiedene Höhe: 
Peters Geisteszustand ähnelte dem geistigen Zustand der Mikrocephalenidioten S-ko 
(s. oben); Pawel befand sich auf einer noch niedrigeren Stufe der Idiotie. indem er 
auf die Umgebung überhaupt nicht reagierte, recht unreinlich war und sämtlichen 
Erziehungsversuchen gegenüber unzugänglich war; Philipp dagegen stand auf der 
Stufenleiter der Idiotie in intellektueller Beziehung verhältnismäßig hoch: verfügte 
über einen beträchtlichen Wortschatz, war recht anhänglich, verfolgte und begriff 
manche Vorgänge im Anstaltsleben, zeigte ein gewisses Verständnis für den Inhalt 
von Bilderbüchern, war erzieherisch beeinflußbar usw. 

Pawel starb im Alter von 25 Jahren an Lungenphthise, Peter im Alter von 
21 Jahren an Empyem, Philipp im Alter von 15 Jahren (1921, Hungerjahr in der 
Ukraine) an Erschöpfung. 

In dem Falle Philipp, bei dem es zur Sektion kam, war der Schädel- und Gehirn- 
befund folgender: Das Schädeldach ist von normaler Dicke, weist weder entzünd- 
liche, resp. destruktive Veränderungen, noch vorzeitige Nahtverknöcherung auf; 
die spongiöse Substanz hat ein blaß-rosafarbiges Aussehen und ist genügend ent- 
wickelt. Im Sagittalsinus ein kleines dunkelrotes Blutgerinnsel. Pia mater durch- 
sichtig, blutarm. In dem Sinus der Hirnbasis etwas dunkles, flüssiges Blut. Hirn- 
volum gering; Großhirnhemisphären schwach entwickelt; Windungen breit und 
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vermindert; das Kleinhirn ist im Vergleich mit den Großhirnhemisphären stark 
entwickelt, von letzteren nicht bedeckt. 

U. a. wurde bei der Obduktion festgestellt, daß die Schilddrüse von geringer 
Größe war und blasses Aussehen hatte und daß auch die Milz verkleinert war. 

Die Knochen des Körperskelettes, welches der Nervenklinik der Jekaterinos- 
lawschen Universität überwiesen wurde, erwiesen sich als grazil wie beim Kinde. 

Für irgendwelche klinischen oder pathogenetisch-ätiologischen Schluß- 
folgerungen eignet sich das hier gebrachte, unvollständige kasuistische Material 
keineswegs. 

Ein gehäuftes Auftreten von Mikrocephalie und sonstigen Schädel- 
abnormitäten in bestimmten Gegenden, wie es Flesch! für Bürgel (in 
Bayern), den Wohnsitz der bekannten Mikrocephalenfamilie Becker 
nachweisen konnte, wird in der russischen psychiatrischen Literatur 
nicht verzeichnet. Es sei auch darauf hingewiesen, daß außer den Ge- 
schwistern S-ko und K-z in den letzten Jahrzehnten sonst keine Fälle 
von familiärer Mikrocephalie in der Jekaterinoslawschen Irrenanstalt 
zur Aufnahme gelangten. 

Von Interesse ist in dem hier angeführten Material folgendes: der 
Alkoholismus seitens des Vaters der Geschwister S-ko, der stark positive 
Befund der W.-R. bei einem von denselben und der Umstand, daß von 
den betr. 6 mikrocephalen, nicht bettlägerigen Idioten (vor den Hunger- 
jahren!) 3 an Tuberkulose zugrunde gingen. 

Das psycho-pathologische Bild der hier mitgeteilten Fälle deckt sich 
mit der üblichen Beschreibung von Mikrocephalen, insofern als es das Bild 
der Oligophrenie (und zwar in der Mehrzahl der Fälle mehr oder weniger 
tiefstehender Idiotie) ohne spezielle Besonderheiten darstellt. Übrigens 
wird von manchen Autoren als relativ häufige Besonderheit der M. ein 
stark ausgeprägter Trieb zur automatischen Nachahmung hervorgehoben, 
wie er bei einem von meinen Fällen (Abraham S-ko) in Form deutlicher 
Echopraxie zum Ausdruck kam. 

Auch in bezug auf den Schädel- und Gehirnbefund (tierähnliches 
Aussehen mancher Teile; mangelnde Ausbildung des Großhirns bei 
normal entwickeltem Kleinhirn und Stammteil; Windungsarmut usw.) 
stellen meine Fälle für die Mikrocephalie nichts Außergewöhnliches dar. 

Eine gewisse Beachtung verdient die bei der Obduktion des Philipp 
K-z festgestellte Kleinheit und Blässe der Schilddrüse. 


i 1) 8. Dannenberger: 1. c., S. 85. 


Die Bedeutung der neueren Forschung über die multiple Sklerose. 


(Nach einem Vortrag in der Sitzung des Nordostdeutschen Vereins für Psych. 
u. Neurol. am 29. XII. 1923 unter Vorführung gütigst von den Herren Prof. Dürck 
u. Lewy zur Verfügung gestellter Diapositive.) 


Von 
Dr. F. Cappeller, 
Kreis- Ass.-Arzt, Königsberg (Pr.). 


(Eingegangen am. 4. Februar 1924.) 


Wenn ein Außenseiter vor ein fachwissenschaftliches Forum tritt, 
so pflegt er einige Worte gewissermaßen entschuldigenden Charakters 
seinen Ausführungen voranzuschicken. Ich glaube jedoch, daß es dessen 
heute nicht bedarf, handelt es sich doch nicht darum, daß ich in Ihr 
Gebiet der Klinik eindringen will. Es handelt sich vielmehr heute 
über das Interesse der Klinik hinaus um einen großen Fragenkomplex 
von allgemeinem Interesse, an dessen Erforschung die verschiedensten 
Wissensgebiete: Neurologie, pathologische Anatomie, Entomologie, Tro- 
penmedizin, Veterinärmedizin, allgemeine Biologie, Statistik und auch 
die Unfallheilkunde beteiligt sind. Von diesem Standpunkt aus ist es 
auch dem Nichtkliniker erlaubt, eine bestimmte Krankheit in den 
Mittelpunkt seiner Betrachtungen zu stellen, ja wir werden sehen, 
daß wir dabei zu großen allgemeinen Gesichtspunkten gelangen werden 
und hoffen dürfen für unser Problem den Autismus, der die einzelnen 
wissenschaftlichen Disziplinen so oft voneinander trennt, zu überwin- 
den. Es wird sich in erster Linie darum handeln, eine bislang isoliert 
stehende Krankheit, die bisher als eine Domäne der Neurologie galt, 
einzureihen in eine Reihe anderer Krankheiten und so eine höhere 
Warte zu gewinnen, von der aus gesehen die ‚multiple Sklerose‘“ in 
einem neuen Lichte erscheinen wird. Bei der heutigen Spaltung der 
Wissenschaft in unzählige Einzelgebiete ist es dem Spezialisten un- 
möglich, den allgemeinen Überblick über abseits liegendere Dinge zu 
behalten, so daß es wohl berechtigt erscheint eine mehr kompilatorische 
Arbeit in dem Sinne zu leisten, Dinge gemeinsam zu betrachten, die an 
sich zusammengehören, aber notwendigerweise getrennt bearbeitet 
werden müssen. Denen, die eine solche Arbeit mehr zusammenstellen- 
den Charakters geringer bewerten zu müssen glauben, als das Erforschen 
von Einzeltatsachen, hat schon Fritz Mauthner!) die Antwort gegeben: 
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„Die Armen wissen nicht, wie unbewußt der dominierende Gedanke 
sich der Seele bemächtigt haben muß, bevor sich Daten aus allen Wissen- 
schaften ankrystallisieren‘. Immerhin darf ich noch zur Legitimierung 
dieser meiner Ansicht anführen, daß ich mich seit langen Jahren mit 
den in Rede stehenden Krankheiten beschäftigt habe, so daß die Auf- 
gabe des Wohlfahrtsministeriums, die multiple Sklerose angesichts des 
aufgetauchten Neulandes vom Standpunkt der Versicherungsmedizin 
zu bearbeiten, meinen Wünschen direkt entgegenkam. Dabei handelte 
es sich natürlicherweise lediglich um die Ätiologie dieser Krankheit. 

Über die Ätiologie des Leidens, das Hauptthema unseres heutigen 
Tages, haben unzählige verschiedene Auffassungen geherrscht. Von 
allen diesen soll nur die Strümpellsche Auffassung der primären Glia- 
wucherung erwähnt werden, die lange Zeit das Feld beherrschte. Sie 
entsprach früher durchaus den Tatsachen, als man an der Leiche ledig- 
lich die sklerotischen Herde fand, von denen wir heute wissen, daß 
sie das Endstadium eines langen Prozesses darstellen. In der Tat 
lassen sich in einem solchen Stadium vor allem bei der meist geübten 
Gliafärbung die primären Prozesse, die unser ganzes Interesse in An- 
spruch nehmen müssen, niemals erkennen. So bedeutete die Lehre 
von den endogenen Gliawucherungen nichts als eine Beschreibung des 
an der Leiche vorgefundenen Bildes und die Ursache blieb vollständig 
unbekannt. Erschwert wurde eine Klärung dadurch, daß die Krank- 
heitserscheinungen häufig im Anschluß an Infektionskrankheiten aller 
Art auftraten und oft auch Unfälle aller Art die Krankheit auszulösen 
schienen. Hier hat nun die Unfallmedizin, die nicht nach dem Woher 
im allgemeinen Sinne fragt, sondern die viel präzisere Frage stellt ‚Kann 
das Leiden durch diese oder jene bestimmte äußere Einwirkung zustande 
gekommen sein?‘ an größtem Material festgestellt?), daß eine Ursache 
für die m. S. in Unfällen auf keinen Fall gesucht werden kann; ebenso 
hat das große Massenexperiment Krieg jede äußere mechanische Ein- 
wirkung unwahrscheinlich gemacht?). Seit einigen Jahren tauchte nun 
die Vermutung auf, daß es sich auch in unserer Krankheit um Ent- 
zündungsvorgänge?) im Nervensystem handeln könne. Bevor wir uns 
jedoch diesen pathologisch-anatomischen Beobachtungen zuwenden, die 
allein eine Klärung der Ursachenfrage bringen, bedarf es einer Klärung 
der hier in Frage stehenden medizinischen Begriffe. Das Zentral- 
nervensystem bietet im Vergleich mit anderen Organen einer Deutung 
aus dem pathologischen Befund besondere Schwierigkeiten, die durch 
die anatomischen Verhältnisse bedingt sind. Die Funktionen des 
mesodermalen Bindegewebes und Gefäßsystems übernimmt hier großen- 
teils die ektodermale Glia. Im Gegensatz zu anderen Organen können 
wir also hier nicht erwarten, daß der bindegewebige Gefäßapparat 
sich in der uns bekannten Weise an der Reaktion auf irgendwelche 
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Reize beteiligt. Darüber sagt Jacob°): „In Nichtbeachtung dieser 
morphologischen Verhältnisse ist es eine durch langjährigen Gebrauch 
geheiligte Gewohnheit der klinischen Medizin, mit ‘der entzündlichen 
Begriffsbezeichnung krankhafter Erscheinungen im Nervensystem sehr 
freigebig zu sein, was nicht gerade fördernd auf das Verständnis der 
Prozesse selbst einwirkt. Dagegen tragen manche Erkrankungen des 
Nervensystems, deren entzündlichen Charakter die mikroskopische 
Forschung über allen Zweifel erhoben hat, auch heute noch Namen, 
die in nichts dem entzündlichen Vorgang Rechnung tragen, wobei der 
Kliniker nicht immer den histologischen Charakter der dem Krank- 
heitsebild zugrunde liegenden Gewebsveränderungen entsprechend be- 
werten dürfte.“ Diese komplizierten anatomischen Verhältnisse im 
Nervensystem müssen besonders betont werden bei Betrachtung einer 
Krankheit, bei der jahrzehntelang die Wucherung der Glia im Vorder- 
grunde stand. Heute wissen wir, daß diese Gliawucherung gewisser- 
maßen eine Narbe darstellt resp. einen Schutzvorgang im Nerven- 
gewebe, wie wir ihn bei zahlreichen anderen Infektionskrankheiten 
nachweisen können. Um das Verständnis für diesen Vorgang bei un- 
serer Sklerose zu bekommen, wollen wir daher zunächst kurz die Ver- 
hältnisse im Nervensystem betrachten, wie sie bei andern Infektions- 
krankheiten, und zwar durch Protozoen, nachweisbar sind. 

Besonders nahe wird uns die Auffassung der multiplen Sklerose 
als Infektionskrankheit gebracht durch das Studium der Malaria, die 
uns wegen ihrer jetzigen Verbreitung in Rußland und ihrer Rolle in der 
Paralyse-Therapie besonders interessieren muß. Nachdem bereits früher 
italienische Autoren und andererseits amerikanische Ärzte beim Bau des 
Panamakanals auf die Beteiligung des Nervensystems bei dieser Krank- 
heit aufmerksam gemacht hatten, hat sich ihrer in Deutschland beson- 
ders Dürck®) vom Standpunkt der pathologischen Anatomie angenom- 
men. Er hatte auf dem mazedonischen Kriegsschauplatz reichlich Ge- 
legenheit, den Einfluß der Tropicainfektion auf das Nervensystem zu 
studieren und hat darüber an Hand zahlreicher Präparate auf der 
86. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte überzeugend und 
unter allgemeiner Zustimmung berichtet. Er schildert, wie die Sol- 
daten zum Teil unter Diagnosen wie Meningitis, Urämie, Hirnhämorrha- 
gie eingeliefert wurden, zum Teil unter diesen Erscheinungen sehr bald 
zugrunde gingen, und sagt: „Der akute Malariatod ist immer ein Ge- 
hirntod‘‘. Geht schon daraus der enge Zusammenhang zwischen In- 
fektion und Nervensystem hervor, so hat Büchert’) einen hierher ge- 
hörenden Fall beschrieben, aus demselben Malariaherd stammend, der 
das typische Bild der m. S. bot, jedoch unter einer Malariabehandlung 
innerhalb zweier Monate völlig genas. Es geht daraus hervor, daß 
diese nervösen Erscheinungen bei Malaria in hohem Maße reparabel 
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sind, aber zweifellos auch nach erfolgter Genesung evtl. noch von 
Wichtigkeit für das weitere Leben des Betroffenen sein müssen. Das, 
was Dürck für das Wichtige an seinen anatomischen Untersuchungen 
hält, ist nicht die hämorrhagische sogenannte Flohstich-Encephalitis, 
auch nicht die Verstopfungen der Hirngefäße mit Erythrocyten und 
Parasiten, vielmehr legt er den größten Wert auf die Mischung von 
entzündlichen und regressiven Prozessen, wodurch auch ohne Erreger- 
nachweis die Diagnose Malaria aus dem pathologisch-anatomischen 
Bilde möglich wird. Zunächst beschreibt er Störungen im Endothel 
der kleinen Venen, die wohl infolge des langsamen Blutstromes zuerst 
leiden. Hier kommt es evtl. zu einer Diapedese, so daß die Malaria- 
parasiten, die sonst im Körper niemals die Blutbahn verlassen, ins 
Gewebe austreten können. Diesen mesodermalen Veränderungen stellt 
er nun ein neues Bild von ektodermaler Reaktion im Gehirn bei Malaria 
zur Seite, das ganz besonders geeignet ist, die m. S. ähnlichen, evtl. 
passageren nervösen Störungen zu erklären. Zunächst beobachtete er, 
wie sich die übliche gliöse Zellreihe an der Grenzlamelle als Schutz 
gegen die Gefäße bildet. Diese perlschnurartig angeordneten Zellen 
werden amöboid, nehmen die Abbauprodukte auf, werden zu Gitter- 
zellen, so daß schließlich große Herde von Körnchenzellen gliogener 
Art zustande kommen. Er betont besonders, daß diese Herde nicht 
etwa eine Art Infarkte infolge Gefäßembolie darstellen, sondern daß 
es sich um einen Gewebsabbau durch Gliaelemente infolge Toxin- 
wirkung handelt. Außerdem beobachtete er in den tiefen Rinden- 
schichten und basalen Großhirnganglien fleckweise auftretende Wuche- 
rungen von Gliazellen (sog. Trabantzellen) um Ganglienzellen herum, 
die angenagt und evtl. ganz aufgefressen werden können (Neuro- 
nophagie). Dieser Vorgang ist ganz besonders deutlich an den Purkinje- 
schen Zellen des Kleinhirns. Auf diese Weise werden die geschädigten 
Ganglienzellen abgeräumt. Im Kleinhirn fand er außerdem die schon 
vom Fleckfieber und Typhus her bekannten streifenförmigen Gliaherde, 
die sich an Stelle von Ganglienfortsätzen der Purkinjeschen Zellen aus- 
bilden, so daß evtl. die ganze Molekularschicht der Rinde sklerotisch 
verändert erscheint. Am typischsten jedoch für die Malariaverände- 
rungen und für das Verständnis der neurologisch-klinischen Erschei- 
nungen sind die umschriebenen Zellknötchen, die sich überall im Nerven- 
system außer in der Großhirnrinde finden können. Es sind dies zunächst 
einfache pericapilläre Gliawucherungen, in denen jedoch bald eine 
radiäre Stellung der stäbchenartigen Gliazellen auftritt, so daß eine 
auf dem Durchschnitt gänseblümchenartige Figur entsteht. Diese Figur 
wird von Zellen rein gliöser Natur gebildet, die sich in der umgebenden 
Glia verlieren. Im Zentrum eines solchen Herdes findet sich evtl. eine 
ganz geringe Nekrose. an der Peripherie manchmal eine geringe Blu- 
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tungszone. Die Markscheiden sind im Bereich des Knötchens nicht 
mehr nach Weigert färbbar, dagegen zeigt sich im Bielschowski-Präparat, 
daß die Achsenzylinder größtenteils erhalten sind. Diese Nester be- 
zeichnet Dürck als typische Granulome, freilich nicht meso-, sondern 
ektodermaler Herkunft, d.h. es handelt sich um eine Reaktion des 
Gewebes auf den Reiz des intravasculären Parasiten ohne vorherige 
Gewebsnekrose, die eben durch die nestartige Anhäufung .des nervösen 
Stützgewebes verhindert wird; das Malariagranulom ist also wie der 
Tuberkel und das Syphylom ein Demarkationsschutzvorgang, stellt 
eine bleibende Bildung dar und wirkt als fremdartige Einlagerung be- 
sonders durch die partielle Unterbrechung von Nervenfaserbahnen fort. 
Dürck sagt: ‚Vielleicht haben wir in ihrer Anwesenheit die Ursache für 
die so oft und von vielen Autoren betonten Erscheinungen von m. S. 
zu suchen.“ Wir haben also auch hier einen herdförmigen Markzerfall 
mit einem Reizzustand der Glia vergesellschaftet, wie wir es mit Vor- 
liebe bei Protozoenerkrankungen antreffen. 

Ganz ähnliche Herde gliöser Natur finden wir bei einer anderen 
Erkrankung, der sog. Chagaskrankheit. Diese durch eine Reduviide 
(Schreitwanze) Triatoma megistus übertragene brasilianische Try- 
panosomenkrankheit zeigt ebenfalls eine derartig wahllose Beteiligung 
des Nervensystems®), wie sie wohl bei keiner anderen bisher bekannten 
Krankheit gefunden wird. In akuten Fällen ist nach Crowell?) die 
Hauptveränderung, die sofort auffällt, die Anwesenheit von Zellhaufen, 
die bereite mit schwacher Vergrößerung zu sehen sind. Soweit sich 
durch Serienschnitte feststellen läßt, bestehen keine direkten Be- 
ziehungen zu Blutgefäßen. Sie bestehen aus Zellen vom Typ der Neuro- 
gliazellen, vermischt mit einigen Mononucleären, von denen sie sich 
unterscheiden lassen. Es fanden sich auch infizierte Zellen, die Neuro- 
gliazellen zu sein schienen, mit zahlreichen Parasiten; aber von diesen 
Zellen waren nur sehr wenige zu finden und sie lagen nahe bei, aber 
nicht in den oben erwähnten Zellhaufen, in denen Parasiten nie nach- 
zuweisen waren. Die genaue Bestimmung der Natur der infizierten 
Zellen ist erschwert durch die Zerstörung der Zelle infolge Parasiten- 
einwanderung. Nervenzellen selbst wurden nur einmal befallen ge- 
funden: eine Ganglionzelle des Semilunarganglion bei einem jungen 
Hund. 

Auch hier kommt es letzten Endes zu gliösen Reparationsvor- 
gängen, so daß Dürck die größte Ähnlichkeit zwischen seinen Malaria- 
befunden und denen bei der Chagaskrankheit findet. Eine weitere 
Protozoenkrankheit, die hierher gehört und kurz erwähnt werden soll, 
ist die tropische Schlafkrankheit. Hier findet sich hauptsächlich um 
die Hirnrindengefäße herum eine mantelartige Zellinfiltration, die aus 
Plasmazellen und Lymphocyten .besteht, und deren Folge eine sekun- 
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däre Degeneration der Ganglienzellen ist. Auch Tangentialfasern und 
Nervenfasern des Rückenmarks kommen so sekundär zur Degeneration, 
während sich die Neurogliasubstanz entsprechend vermehrt. 
Vergleichen wir nun mit diesen bei anderen Erregerkrankheiten 
gewonnenen pathologisch-anatomischen Befunden die Ergebnisse der 
neueren m. S.-Forschung, so finden wir in vielen Punkten eine zweifel- 
lose Übereinstimmung, die schon vom anatomischen Gesichtspunkt aus 
die Vermutung nahelegt, daß es sich hier ebenfalls um die Reaktion 
auf einen von außen eingedrungenen Erreger handelt. Nachdem die 
früher für m. S. als typisch geltende Entmarkung und scharfe Ab- 
grenzung der Herde von Spielmeyer auch bei Paralyse gefunden worden 
ist, andererseits bei m.S. auch entzündliche Prozesse nachweisbar 
geworden sind, schließt sich die m. S. ohne Schwierigkeiten der Reihe 
der Protozoenerkrankungen des Nervensystems an. Im einzelnen ist 
an Hand der Darstellung von F. H. Lewy!®) zu sagen, daß ähnlich 
wie bei der sekundären Degeneration der Markzerfall vor sich geht, 
jedoch finden sich zu gleicher Zeit allerlei Stadien nebeneinander und, 
wie bekannt, bleiben die Achsenzylinder meist erhalten. Es kommt 
zum Auftreten von Myelinkugeln, wobei gleichzeitig von größeren der 
Markscheide aufliegenden Gliakernen eine Wucherung feinster Glia- 
massen einsetzt, die den Achsenzylinder umspinnen. Die Myelin- 
schollen werden allmählich marchifärbbar, die großen Gliakerne be- 
kommen einen deutlichen Plasmaleib, umfließen die Marktrümmer, 
bleiben jedoch noch im syncitialen Verbande. Sie lösen sich erst aus 
dem Verband und runden sich ab, wenn die Myelophagie bis zum 
Auftreten der ersten scharlachfärbbaren Kugeln gediehen ist. Dieser 
Vorgang bringt schließlich die Überschwemmung des Herdes mit 
Körnchenzellen zustande, der nach dem Rand des Herdes und den 
Gefäßen hin ‚ausgeräumt‘ wird, während von allen Seiten her riesen- 
hafte Gliazellen ihre Fasern in den Herd hineinstrecken und gleich- 
zeitig eine starke Vermehrung von Gliakernen auftritt. Schon früh- 
zeitig beginnt an der Grenze des Markzerfalles die Faserglia zu wuchern 
und einen Wall zu bilden, so daß die Glianarbe am Rande des Herdes 
am stärksten ist. Je älter die Narbe wird, um so zahlreicher und feiner 
werden die Gliafasern um so spärlicher werden die Zellen. — Die 
Achsenzylinder sind auch öfter, als man früher annahm, geschädigt. Zu- 
nächst zeigt sich nur, daß die Bielschowski-Färbung nicht mehr völlig 
glückt, schließlich zerfallen die Achsenzylinder und werden mit dem 
Mark abgeräumt, worauf die Faser distal sekundär degeneriert. In- 
teressanterweise scheint in solchen Fällen auch die Gliawucherung sehr 
gering zu sein, vielleicht ist gerade infolge dieses geringgradigen Glia- 
filzes der Achsenzylinder der Noxe mehr ausgesetzt, so daß er schließlich 
zerfällt. In solchen Fällen entstehen öfter große Lücken, ohne daß die 
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Glia sie vollständig ausfüllen könnte. Außerdem findet man die be- 
kannte Schlängelung und kolbige Auftreibung der Achsenzylinder, die 
jedoch wieder rückgängig werden können, zumal wenn die Lymphstau- 
ung in der Umgebung der Gefäße nachläßt. — Die Ganglienzellen 
zeigen Pigmentierungen, Sklerosen, Verfettungen, Fensterungen mit 
Trabantzellen in den Lücken, dazu findet sich starke Vermehrung der 
Gliakerne in der grauen Substanz. Auch abseits der Herde findet man 
die Ganglienzellen öfter verändert, so daß die Vermutung ausgesprochen 
worden ist, daß vielleicht hier zunächst eine Ansiedlung der Erreger 
stattgefunden hat. — Die Gefäße sind in ganz frischen Herden noch un- 
versehrt, bald aber zeigen sich in den adventitiellen Räumen Lympho- 
cyten und Plasmazellen; Endothelwucherungen oder gar ein Gefäß- 
verschluß wird nicht beobachtet. Diese Gefäßinfiltrate sind am stärksten 
in den oben erwähnten noch nicht ausgeräumten Herden und sprechen 
in gewissem Sinne für akute Vorgänge in der Umgebung. Doch handelt 
es sich bei diesen Gefäßinfiltraten weniger um Folge des Abbauprozesses, 
als um eine allgemeine Reaktion des Gefäßapparates auf den Reiz; 
später kommt es in ausgeräumten alten Herden zu hyaliner Entartung 
der Media. Ganz vereinzelt wird wie bei der Schlafkrankheit ein Durch- 
bruch des Infiltrates durch die Gefäßscheiden und somit Auftreten 
freier Plasmazellen im Gewebe beobachtet. Fast niemals finden sich 
Leukocyten, gelegentlich Mastzellen; in älteren Herden häufig Stäb- 
chenzellen gliogener Natur. 

Betrachtet man mit F. H. Lewy diese Vorgänge im Zusammenhang 
und in Anlehnung an die Befunde bei anderen Krankheiten, so läßt sich 
sagen, daß anscheinend nebeneinanderher zwei Prozesse verlaufen, 
einer degenerativer Natur, vielleicht als Folge der Erregerwirkung, und 
ein anderer allgemein entzündlicher Natur als Folge einer Toxinwirkung. 
Während bei der gewöhnlichen Myelitis Nerven- und Stützgewebe 
gemeinsam geschädigt werden, so daß eine mesodermale Narbe ent- 
steht, tritt bei m. S. sehr bald eine Abwehrwucherung der Glia ein, an 
der sich nur sehr selten mesodermales Gewebe beteiligt, wie es manchmal 
bei akuten Fällen zur Beobachtung kommt. Im ganzen jedoch werden 
die Myelophagen- und Körnchenzellen von der Glia gebildet. Dadurch 
wird uns das pathologisch-anatomische Bild verständlich, und es ist 
lediglich die Hirnrinde, wo es weniger zu herdförmigen Ausfällen, viel- 
mehr öfter zu diffusen Lichtungen kommt, da sich hier die Glia in 
keiner Weise an einer Narbenbildung beteiligt. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß der angenommene Erreger durch die Gefäße einwandert. 
Es muß jedoch nicht ein solches Gefäß das topographische Zentrum 
eines Herdes sein, sondern der Erreger. wird sich vermutlich irgendwo 
ansiedeln und nun teils degenerative Vorgänge im Nervengewebe, teils 
allgemein entzündliche Erscheinungen hervorrufen. Genaueres darüber 


Die Bedeutung der neueren Forschung über die multiple Sklerose. 593 


läßt sich erst nach Sichtbarmachung des Erregers feststellen. Es ist 
ja nicht ohne weiteres erforderlich, daß die Schädigungen im Nerven- 
system unbedingt durch die lokale Ansiedlung des Erregers hervor- 
gerufen sein müssen. Genau so wie wir encephalitische Prozesse bei 
Bleivergiftungen und durch Mangan durch die experimentellen Ver- 
suche von Lewy und Tiefenbach!!!) kennengelernt haben, wäre durch- 
aus eine Toxinwirkung des entfernt im Körper angesiedelten Erregers 
auch bei unserer Krankheit denkbar. Darauf haben gerade auch bei 
der oben erwähnten Chagaskrankheit Mayer und Rocha-Lima!?) hin- 
gewiesen. Sie sagen: „Neben den Befunden, welche direkt mit dem 
Nachweis von Parasiten in Beziehung stehen, wurden mehr oder we- 
niger ausgebreitete Entzündungserscheinungen in verschiedenen Or- 
ganen gefunden, die nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit der 
Ansiedlung von Parasiten stehen, sondern vielmehr den Charakter von 
Veränderungen tragen, welche durch im Blutstrom enthaltene bzw. 
durch die Lymphbahn verbreitete Noxe verursacht wurden.“ Diesen 
Gedanken greift für die multiple Sklerose besonders Schuster!?), über 
dessen Erfolge unten weiter berichtet werden wird, auf und er verweist 
besonders auf die engen Beziehungen zwischen Leber und Gehirn, wie 
sie ja lange bei der Paralysis agitans bekannt sind und gerade auch 
bei Spirochätenerkrankungen, die mit Vorliebe in der Leber sich an- 
siedeln, eine Rolle spielen könnten, in dem Sinne, daß irgendwelche 
von der erkrankten Leber herstammende Toxine das Nervensystem 
schädigen könnten. 

Damit kommen wir zu der Frage des Erregers. Wie bekannt 
hat man, nicht zuletzt in Anlehnung an die histologischen oben er- 
wähnten Befunde aus den Frühstadien der m.S., an eine Spirochäte 
als den Erreger gedacht. Daß entzündliche Erscheinungen im Beginne 
des Leidens im Vordergrund stehen, dürfte aus dem Gesagten klar 
geworden sein; auch nach den Liquorveränderungen, die wie £s- 
kuchen!*) betont, durch die kolloidalen Reaktionen nicht von der 
Syphilis abzutrennen sind, ist ein entzündlicher Vorgang ohne weiteres 
anzunehmen. Kuhn und Steiner!®) fanden, nachdem bereits kurz vorher 
in England Bullock ähnliche Befunde erhoben hatte, 1917 in tierexperi- 
mentellen Versuchen, wenn das Ausgangsmaterial von frischen Krank- 
heitsfällen stammte, in den Blutgefäßen ihrer Versuchstiere, die mit 
Liquor geimpft waren, herdweise Spirochäten. Ähnliches stellten 
Simons!®) und Marinesko fest. Schließlich gelang Siemerling!”) in 
einem frisch sezierten Fall der Nachweis einer Spirochäte im Gehirn 
und Büscher!®) fand eine solche lebend im Dunkelfeld aus einem Herd 
der weißen Substanz des Gyrug postcentralis, konnte sie aber nur für 
wenige Minuten beobachten. Seitdem ist von verschiedensten Seiten 
der Versuch gemacht worden, durch Übertragung von menschlichem 
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Material im Tierexperiment einen Erreger nachzuweisen. Die Schwierig- 
keiten solcher Versuche sind ungeheuer, da auch andere Spirochäten 
als Zufallsbefunde bei der Untersuchung von Tieren häufig gefunden 
werden. Viel wichtiger wäre der direkte Nachweis der Spirochäte im 
menschlichen Sektionsmaterial. Hier hat nun Schuster in Budapest in 
sofort nach dem Tode entnommenen Gehirnen Spirochäten massenhaft 
nachweisen können, und er glaubt mit Sicherheit in diesen Spirochäten 
den Erreger gefunden zu haben. Aber auch wenn zunächst die Frage 
nach der Zuverlässigkeit derartiger Befunde vorerst noch offen bleiben 
muß, so gibt es doch andererseits Wege, auf denen man versuchen kann, 
der Art der Infektion näher zu kommen. Steiner hat sich in Anlehnung 
an die Tatsachen aus der Tropenmedizin die Frage vorgelegt, ob die 
supponierte Spirochäte, auch wenn sie mit Sicherheit noch nicht identi- 
fiziert ist, etwa durch einen Überträger in den Menschen eingeimpft 
werden könnte, und er kam durch derartige Analogieschlüsse auf die 
Vermutung, daß vielleicht eine Zecke hierfür in Frage kommen könnte. 
Er hat deshalb durch geschicktes Ausfragen seiner Patienten unter 
möglichster Ausschaltung jeder Suggestion festgestellt, daß ein großer 
Teil — im Verhältnis zu anderen Menschen — sich erinnerte, in früheren 
Jahren häufiger von Holzböcken gebissen worden zu sein. Über die 
Zecken als Krankheitsüberträger, die vor allem in der Veterinärmedizin 
eine große Rolle spielen, ist folgendes bekannt: In Afrika hatte schon 
Robert Koch festgestellt, daß das Rückfallfieber dort von einer Zecke 
ÖOrnithodorus Moubata mit Sicherheit übertragen wird, und zwar auf 
den Menschen. Bekannt ist außerdem die Übertragung des Texas- 
fiebers der Rinder durch amerikanische Zecken, welche Frage eine 
große Rolle spielte bei der Überführung der sogenannten Liebesgaben- 
kühe nach Deutschland. Es gelang hier Zeller und Helm!?) vom Reichs- 
gesundheitsamte in hochinteressanten Versuchen festzustellen, daß das 
Texasfieber, das im Gegensatz zum Rückfallfieber nicht durch eine 
Spirochäte, sondern durch ein Piroplasma verursacht wird, und an 
dem trotz aller Bemühungen in Amerika zwei der Liebesgabenkühe 
erkrankt waren, auch durch in Deutschland lebende Zecken sich über- 
tragen ließ. Zahlreiche andere Krankheiten, deren Aufzählung hier 
zu weit führen würde, werden in andern Ländern durch Zecken über- 
tragen, so in Amerika das sog. spottedfever der Rockymountains, wo- 
bei als Krankheitserreger ein nach dem Entdecker Ricketts genanntes 
Protozoon, die Rickettsia, gefunden wurde, wie auch jetzt von Rocha- 
Lima eine Rickettsia als Erreger des Fleckfiebers mit größtmöglichster 
Wahrscheinlichkeit angenommen wird. Die Zecken sind vom biolo- 
gischen Standpunkt aus hochinteressante Tiere und sind besonders in 
letzter Zeit von Margarete Zülzer?°), ebenfalls einer Mitarbeiterin des in 
letzter Zeit viel umkämpften Reichsgesundheitsamts, erforscht worden. 
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Von den hochinteressanten Ergebnissen dieser Forschungen sei hier nur 
erwähnt, daß diese Tiere, die ein Larven-, Nymphen- und Imagostadium 
durchlaufen, durch ihre ganze Lebensweise ganz besonders geeignet 
gehalten werden müssen, irgendwelche Erreger zu übertragen. Der in 
Deutschland am meisten verbreitete Holzbock — Ixodes rizinus — 
saugt in sämtlichen drei Stadien an einem Warmblüter. Er ist ein sog. 
dreiwirtiger Parasit und hat evtl. auf diese Weise Gelegenheit, in zahl- 
reichstem Maße als Überträger unter den verschiedenen Warmblütern, 
darunter auch den Menschen, zu fungieren. Da er auf die Nahrungs- 
aufnahme vom Warmblüter angewiesen ist, ist sein ganzes Leben ein- 
gestellt auf den Moment, wo er Gelegenheit zum Befallen eines Wirtes 
findet. Es kommt vor, daß ein Tier die fünffache Gewichtsmenge seines 
eigenen Körpers an Blut aufnimmt. Die Tiere warten auf die Gelegen- 
heit zum Blutsaugen wie die Wüstenpflanze auf Regenfall, und nach 
dieser Nahrungsaufnahme spielt sich Begattung, Eireifung, Eiablage 
vollständig überstürzt ab, so daß der Körper gar nicht Zeit hat, das 
gesamte in sich aufgenommene artfremde Eiweiß zu verarbeiten. Nur 
ein Teil dieses Eiweißes wird, wie bei anderen Insekten, abgebaut und 
im Kot ausgeschieden. Der größte Teil der aufgenommenen Blut- 
flüssigkeit wird von den Tieren durch die sog. Coxaldrüse wieder aus- 
geschieden, wo gleich nach dem Saugen ein klarer Tropfen austritt, 
der mehr wiegt als ein geschlechtsreifes ungefüttertes Tier. Die Coxal- 
drüsen sind also gewissermaßen Ventile, wie sie sonst nirgends in der 
Tierwelt angetroffen werden und die nur erklärbar sind als eine hervor- 
ragende Anpassung des Parasiten an seinen Wirt. Die Zecke steht 
gewissermaßen dauernd unter einer Imprägnation mit artfremdem 
Eiweiß, wenn sie einmal Gelegenheit gefunden hat, sich irgendwo voll- 
zusaugen, und nur das Ei, das am längsten Zeit hat, zur Entwicklung, 
zeigt eine spezifische arteigene Eiweißreaktion. Hochinteressanterweise 
konnte nun M. Zülzer in dem ausgeschiedenen Tropfen von Coxal- 
drüsensekret bei Zecken, die an Rückfallfiebertieren gesaugt hatten, 
Recurrensspirochäten nachweisen. Es ist klar, daß ein solcher Tropfen 
auch noch infektiös sein muß, wenn das nächstbefallene Tier evtl. ein 
gesundes ist. Es genügt eben die Berührung mit dem ausgeschiedenen 
Tropfen, um die Infektion zu vermitteln. Man nimmt an, daß die Zecken 
nicht durch ihren Biß, sondern vielmehr dadurch die Krankheit über- 
tragen, daß das Coxaldrüsensekret mechanisch in die Stichwunde 
gelegentlich eindringt. Wenn wir nun wissen, daß auch andere Krank- 
heiten nicht unbedingt an einen bestimmten Überträger gebunden sind, 
z. B. übertragen auch Läuse das Rückfallfieber und z.B. wird nach 
Kleines?!) neuesten Mitteilungen in bestimmten Gegenden Afrikas die 
Schlafkrankheit von der Glossina morsitans, die sonst die Tsetsekrank- 
heit überträgt, weitergetragen, so können wir uns vorstellen, welche 
41* 
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Möglichkeiten auch bei uns für eine Übertragung der evtl. Sklerose- 
spirochäte gegeben sind. Auch die oben erwähnte Chagaskrankheit wird 
in verschiedensten Teilen Südamerikas durch verschiedene Arthropoden 
übertragen und, wie wir wissen, genügt hier nach Mayers??) Forschungen 
schon das Zerquetschen der Eier von Triatoma megistus zur Übertra- 
gung des Trypanosoms. Es gelang diesem Forscher!?) z. B. nicht, eine 
Mäuseinfektion durch Stiche von trypanosomhaltigen Zecken hervorzu- 
rufen, dagegen genügte es, wenn die Maus aus Versehen Gelegenheit 
bekam, die infizierte Zecke anzubeißen und so ihren Leib zu öffnen. 
Ähnliche Verhältnisse können wir uns auch für unser Problem vor- 
stellen und es ist selbstverständlich, daß die von den Zecken mit ihrem 
Coxaldrüsensekret ausgeschiedenen Spirochäten auch durch Berührung 
mit der Hand oder durch Verschmieren auf Holz, Baumrinde, Gräser 
und dergleichen übertragen werden könnten. Inwieweit solche im 
Freien lebende Protozoen für den Menschen oder das Tier beim Ein- 
dringen in den Körper pathogen werden können, diese Frage wird 
immer komplizierter seit den interessanten Versuchen von Margarete 
Zülzer?? ), die z. B. aus dem Berliner Leitungswasser gezüchtete Spiro- 
chäten mühelos zur Infektion von Tieren verwenden konnte, so daß 
hier neue Beziehungen zu der Weilschen Krankheit auftauchen, und 
durch die Beobachtungen von Neumann?? ), der bei gesunden und ganz 
isoliert gehaltenen Kaninchen spontan eine originäre Entstehung einer 
Infektion mit Spirochäten vom Pallidatypus nachweisen konnte. All 
diese Fragen, die auch neuerdings die Bakteriologie eingehend beschäf- 
tigen [Neufeld?5)], bedürfen noch jahrelanger Forschungen, die nur 
durch das Zusammenwirken der verschiedensten Forschungsgebiete 
geklärt werden können. 

Um festzustellen, ob ein innigerer Umgang mit der Natur das 
Auftreten einer m. S. begünstigt, hat Steiner durch seinen Schüler 
Dreifuß jun.?®) eine große Statistik von 1151 Fällen von m. S. auf- 
stellen lassen. Dreifuß hat genau nach den Methoden des Statistischen 
Amtes versucht, Prozentzahlen für die beteiligten Berufe auszuarbeiten. 
Hierbei ergab sich deutlich ein Hervortreten der landwirtschaftlichen 
Berufe aus den absoluten Zahlen, ja sogar bei der Differenzierung in 
Handwerkerklassen ergab sich ein Plus bei den holzbearbeitenden Be- 
rufen, was sich auch für das weibliche Geschlecht bestätigte. Dreifuß 
glaubt daher, daß auch diese Häufigkeit der Krankheit bei Leuten, die 
viel im Freien arbeiten oder Rohmaterial aus der Natur verarbeiten, 
für den Infektionsmodus durch Zecken spricht. Daß häufig die Be- 
treffenden keinerlei Angaben machen können über einen Zeckenbiß, 
ist hier ohne Bedeutung, da der Zeckenbiß ebenso wie der Stich des 
oben erwähnten Überträgers der Chagaskrankheit schmerzlos ist und 
ja auch andererseits, wie wir oben erwähnt haben, zur Infektion die 
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Berührung mit dem Zeckensekret genügt. In der Schweiz, wo die m. S. 
häufig ist, hat das Eidgenössische Gesundheitsamt eine große Umfrage 
über diese Fragen veranstaltet, das Material darüber ist jedoch noch 
nicht völlig verarbeitet. Ich selbst habe versucht, aus den Kranken- 
geschichten der hiesigen Nervenklinik und der Medizinischen Klinik 
das Vorleben der Kranken kennenzulernen. Die Krankengeschichten 
der Nervenklinik waren hierzu geeigneter, da bekanntlich in ihnen 
Fragebogen enthalten sind, die von dem Kranken selbst auszufüllen sind 
und sich mit dem Vorleben, der Jugendzeit usw. beschäftigen. Auch 
wenn man in Betracht zieht, daß wir hier in einer agrarischen Provinz 
leben, erscheint es doch auffällig, in wie geringem Prozentsatz Städter 
im wahren Sinne des Wortes an m. S. erkrankt sind. Dies ist nichts 
Neues, die Krankheit hat in gewissem Sinne ja immer als Erkrankung 
der ländlichen Bevölkerung gegolten. Im einzelnen ergab sich aus 
meiner Statistik, in der möglicherweise auch dieser oder jener Fall mit 
nicht ganz sicherer Diagnose mitgezählt worden ist, was in der Schwierig- 
keit der Diagnosenstellung in manchen Anfangsfällen begründet sein 
würde, folgendes: Von 188 Fällen stammten aus ländlichen Verhält- 
nissen l15l. Nicht feststellbar war das Milieu bei 27; nur 10 lehnten 
a priori jede Berührung mit Zecken ab. Einmal war in der Anamnese 
Gelbfieber (Spirochätose!) angegeben; einmal akuter Beginn im An- 
schluß an Malaria. 


Ich glaube, alles in allem kann man aus den vorgetragenen histo- 
logischen Befunden, den bisherigen experimentellen Versuchen sowie 
den Versuchen einer Statistik mit Sicherheit davon sprechen, daß die 
Krankheit durch ein in der Umwelt verbreitetes Virus, dem der Städter 
weniger ausgesetzt ist als die ländliche Bevölkerung, verursacht wird, 
sichere Grenzen sind hier heutzutage bei der Fluktuation der Bevölke- 
rung natürlicherweise nicht mehr zu ziehen und wir müssen uns mit 
einem Indizienbeweis begnügen. 

Fragen wir uns nun, welche allgemeinen Lehren wir aus diesen Er- 
gebnissen ziehen können, so ist in erster Linie wiederum für uns lehr- 
reich, wie eine dunkle endogene Veranlagung in der Ätiologie eines Lei- 
dens abgelöst worden ist durch eine ganz spezielle äußere Ursache, ein 
Kleinlebewesen. Diesen Weg zur Infektion als Ursache werden wir 
wohl noch für viele Krankheiten gehen müssen, ohne damit irgendwie 
die Reaktion des befallenen Körpers, der auf seiner Konstitution be- 
ruhen mag, in den Hintergrund stellen zu wollen [vgl. hierzu die inter- 
essante Mitteilung v. Renesses?’) über Stomoxys als Überträger der 
Poliomyelitis auf bestimmte Menschentypen, was bereits 1911 in Boston 
beobachtet wurde]. 


Zweitens sehen wir daraus, wie notwendig ein Zusammenarbeiten 
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sämtlicher wissenschaftlicher Disziplinen ist und sei es auch nur durch 
eine Art Verbindungsoffiziere, denen nicht ein klinischer Arbeitsplatz 
beschieden ist, andernfalls fallen wir wieder in die Zeiten zurück, von 
denen Wilhelm Wundt?!) sagt: „Diese Zeiten der sog. Blüte der Wissen- 
schaft, die im wesentlichen darin bestand, daß keine Wissenschaft von 
der andern etwas wußte, sie sind vorüber, und wie wir vielleicht hoffen 
dürfen, für immer vorbei.“ Für unser Thema konnte ich feststellen. 
daß der Verfasser der allerneuesten Monographie über die Ixodina 
Paul Schulze??) nichts von dem Problem der Übertragung der Spiro- 
chäten bei m. S. wußte. Weiterhin sehen wir wieder, daß die Kliniken 
in ihren Fällen meist nur Endstadien jahrelangen Krankseins vor sich 
haben, und mehr historische Betrachtung von Krankheiten sowie die 
Einführung des Begriffes Relativität in die Inkubationszeit erscheint 
dringend erforderlich. Daß wir der Umwelt des Menschen auch bezüg- 
lich der Tierwelt mehr Bedeutung zumessen müssen, erscheint mir 
ebenfalls unbedingt erforderlich. Die soziale Pathologie erforscht m. E. 
nicht genügend diese Verhältnisse rein biologischer Natur, in denen noch 
immer ein großer Teil unserer Bevölkerung, vor allem auf dem Lande, 
und in den breiteren Volksschichten der Stadt dahinlebt. Wenn wir 
hören, daß der Hallenser Schularzt Japha??) in einer wahllosen Zu- 
sammenstellung von Unterwäsche bei Schulkindern folgende Arthro- 
poden vorfand: Dermanyssus gallinae, der oft an Hausgeflügel (man 
denke an die Geflügelspirochätose!) und Stubenvögeln schmarotzt, 
außerdem Argas reflexus, Ixodes ricinus, Leptus autumnalis, Pedicu- 
loides ventricosus, so können wir uns ein Bild davon machen, mit 
welchen zum Teil noch ganz unerforschten Vertretern der niederen Tier- 
welt zusammen ein großer Teil unserer Mitmenschen, besonders unserer 
Kinderwelt, auch heute noch zusammenlebt. Diese Verhältnisse be- 
dürfen dringend eingehenderen Studiums. 

Zum Schluß liegt es mir am Herzen, ganz besonders auf das Stu- 
dium der Tropenkrankheiten hinzuweisen. Es liegt an den gröberen 
und mehr in die Augen springenden Verhältnissen in den Tropen, wenn 
zahlreiche komplizierte biologische Vorgänge zunächst dort von der 
Wissenschaft festgestellt worden sind. Aber bereits Nocht und Martın 
Mayer?!) haben in ihrer Arbeit über die Malaria 1918 betont, daB 
zahlreiche Neuentdeckungen während des Krieges bei uns, sog. Kriegs- 
krankheiten, nur zu erklären sind durch Nichtstudium längst bekannter 
Krankheiten in anderen Ländern. Wir sehen aus der Behandlung 
unseres Problems, daß auch bei uns hierzulande zahlreiche ähnliche 
Fragen zu lösen sind. So bedauerlich es ist, daß der früher in so großem 
Maße von Deutschen getragene Anteil an der Tropenmedizin zurzeit 
ganz ausgeschaltet ist, so glaube ich doch, daß auch bei uns in Deutsch- 
land zahlreiche ähnliche Probleme der Lösung harren, die für unser 
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Volk ebenso wichtig sind und unserer Wissenschaft mindestens ebenso 
viel Interessen bieten, wie die für uns leider jetzt so fernen Tropen. 
Nützen wir die hoffentlich nur kurze Spanne Zeit, wo wir nicht in die 
Ferne schweifen können, zu um so intensiverer Arbeit in der Heimat, 
wo an Hand der Erfahrungen der Tropenmedizin in erreichbarer Nähe 
für uns auch noch so mancher Schatz zu heben sein wird. Dann werden 
wir die Bestrebungen, uns zu isolieren und aus der großen Welt auszu- 
schließen, schließlich leichter ertragen, indem wir sie identifizieren mit 
jener Kraft, die das Böse will und doch das Gute schafft. 
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(Aus der Universitätenervenklinik zu Göttingen [Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. 
E. Schultze).) 


Über Pseudobulbärparalyse mit eigenartigen koordinierten 
Rückenmarksreflexen. 


Von 
Hans Wilmers. 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 30. Januar 1924.) 


Marshall Hall beschrieb 1833 in seiner Arbeit über die reflek- 
torischen Leistungen des Rückenmarks!?) mehrere Beobachtungen an 
menschlichen Anencephalen, die neben gutem Funktionieren der 
Sphincteren und Saugbewegungen auch Bewegungen der Extremitäten 
aufgewiesen hatten. Er deutete diese Bewegungen als reflektorische 
Mechanismen. Doch blieben lange Zeit die Beobachtungen echter 
Reflexe von subcorticalen Zentren beim Menschen vereinzelt, bis 
Goltz!8), Freusberg!®), Philippson und vor allem Sherrington?®; 37), sowie 
in neuester Zeit R. Magnus und seine Schüler??-*?5) die koordinatorischen 
Leistungen des tierischen Rückenmarks in ein klares System brachten. 
Babinskis Entdeckung der Umkehr des Plantarreflexes bei Pyramiden- 
störungen!) erhob die reflektorischen Leistungen des von den zentralen 
regulierenden und hemmenden Impulsen befreiten menschlichen Rücken- 
marks auf einmal zu einem Phänomen von höchster klinischer und 
theoretischer Bedeutung. Mit der Erforschung der ‚Reflexe des me- 
dullären Automatismus‘ befaßte sich in Frankreich vor allem P. Marte 
(siehe 4, S. 217). In Deutschland studierte sie namentlich Otjried 
Foerster!!-1?), und zwar vor allem vom klinischen und phylogenetischen 
Gesichtspunkte aus. 1916—1917 hat dann A. Böhme?-?) in mehreren 
Arbeiten die koordinatorischen Leistungen des menschlichen Rücken- 
marks systematisch untersucht und mit den Erfahrungen der Tier- 
physiologie verglichen. Er fand eine derartige Übereinstimmung, daB 
er mit hoher Wahrscheinlichkeit den Satz aussprechen konnte, „daß 
die Reflexe des menschlichen Lendenmarks in fast allen wesentlichen 
Punkten völlig mit denen der Vierfüßler übereinstimmten, und daß 
auch das menschliche Rückenmark wohlkoordinierter Leistungen fähig 
sei (4, S. 218). 192] kamen Riddoch und Buzzard®®) ohne Berücksichti- 
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gung der Arbeiten Böhmes zu ähnlichen Resultaten. Hohes Interesse 
verdienen die Untersuchungen Minkowskis in Zürich?®), der an über- 
lebenden menschlichen Föten die Entwicklung der spinalen und Hirn- 
stammreflexe studierte. Mit einem besonderen Teil der Rückenmarks- 
koordinationen, dem Einfluß der Kopfstellung auf den Muskeltonus 
(tonische Hals- und Labyrinthreflexe von Magnus und de Kleijn) be- 
fassen sich die Untersuchungen von Simons an Mitbewegungen bei 
Hemiplegikern°®). | 

Daneben ist seit 1916 die Aufmerksamkeit auf zwei Reflexphäno- 
mene der oberen Extremität gelenkt worden, denen neben ihrer nicht 
geringen klinischen eine große theoretische Bedeutung zukommt, weil 
sie bei der überwiegenden Zahl der gesunden Menschen mit intakter 
Pyramidenbahn vorhanden sind und bei Pyramidenstörungen herab- 
gesetzt sind oder fehlen, woraus man schließt, daß der Scheitel ihres 
Reflexbogens in der Großhirnrinde liegt und der zentrifugale Schenkel 
durch die Pyramidenbahn läuft. Es sind dies das Hand-Vorderarm- 
zeichen (HVZ) A. Leris und der Fingergrundgelenkreflex (GGR) C. 
Mayers. Diese Reflexe sind so bekannt, daß eine genauere Schilderung 
sich hier erübrigt!?, 21, 26-29), 

Da über Form, Beziehungen und Wesen der koordinierten Reflexe 
noch viele Fragen offen sind, mag auch eine ausführliche Einzelunter- 
suchung nicht ohne Interesse sein. Es sei daher gestattet, hier über 
einen Fall, der besonders eigenartige Reflexerscheinungen bot, zu be- 
richten, obwohl nur klinische Daten beigebracht werden können und 
die zur Vertiefung und Klärung unentbehrliche gründliche anatomische 
Untersuchung fehlt. Durch die systematischen Nachforschungen nach 
koordinierten Reflexen, die Verfasser an dem Krankenmaterial der 
Nervenklinik auf Anregung und unter Mitarbeit des Oberarztes, 
Herrn Prof. F. Stern, vornahm, gelang es, die zu besprechenden Phä- 
nomene im ersten Entstehen festzustellen und ihre Entwicklung durch 
3Monate zu verfolgen. 


Krankengeschichte: Fr. L. 19jähriger Junge. Vorgeschichte: Einer der 
Jüngsten von 12 Kindern gesunder Eltern. Angeblich keine Heredität. 8-Monats- 
kind, bekam Rachitis, blieb körperlich etwas zurück, hielt sich auf der Schule 
für sich, blieb mehrmals sitzen, erreichte aber die erste Klasse einer Volksschule. 
Keine sonstigen Kinderkrankheiten. Arbeitete ziemlich schwer. Angeblich einmal 
„Grippe‘‘, wann? Fieber? Dezember 1922 Kontusion der linken Stirnseite, danach 
Schwäche der linken Seite, Sprachstörung. Schleichender Beginn der jetzigen Er- 
krankung mit auffallender Müdigkeit, Schluckbeschwerden, Erbrechen nach dem 
Essen, Doppeltsehen, Zwangslachen. Stuhlgang und Wasserlassen zeitweise er- 
schwert. Atembeschwerden, vermehrter Speichelfluß, kein Fieber. 

18. IV. 1923. Nervenklinik. Parese der linken Extremitäten mit Beuge- 
hypertonie und Reflexsteigerung. Nystagmus r. und I. Trägheit des linken Bulbus, 
Doppelbilder beim Konvergieren, die später schwinden. Leichte Facialisparese 
links, leichte Druckempfindlichkeit der linken Gesichtshälfte, Zunge weicht nach 
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links ab. Gaumensegel r. = l. wenig gehoben. Eigenreflexe r. +1. + +, Grund- 
gelenkreflex r. +1. —. Bauchdeckenreflexe —, Babinski, Oppenheim l. + r. —. 
Links Adiadochokinesis, Astereognosis, leichte Discriminationsstörung, übrige 
Sensibilität intakt. Kniehackenversuch l. auf r. unsicher, Romberg starkes 
Schwanken. Spastisch-paretischer Gang l. Sprache abgerissen, aus stoBweise vor- 
gebrachten Brocken bestehend, „eingespeichelt‘‘. Psychisch äußerst affektlabil, 
grundloses Lachen und Weinen. Liquorbefund: Druck 270 mm Wasser. Nonne 
Spuren. Zellen 15:3. Nach einer Stunde deutliches Spinngewebe, das nach 
24 Stunden verschwunden ist, Normomastixreaktion: Paralysekurve. WR. — 
Keine Punktionsbeschwerden. 

26. IX. 1923. Schlechter Allgemeinzustand, Bronchopneumonie infolge 
Schlucklähmung. Schwere ‚bulbäre‘‘ Sprachstörung, Sprache leicht ermüdbar, 
verwaschen und leise. Gaumensegel kaum noch bewegt, Zunge zittrig, wenig vor- 
gestreckt, aber nicht atrophisch, faradische Erregbarkeit gut. Masseterreflex leb- 
haft. Augenmuskeln zurzeit frei. Linksseitige spastische Parese hat zugenommen, 
proximal >> distal. Eigenreflexe der Armmuskeln I. ++ r.+. GGR.r. schwach 
+ HVZ. r. schwach +. Beinreflexe l. ++ r. +. l. Fußklonus; Babinski: r. 
schnelle Dorsalflexion aller Zehen, links langsame Dorsalflexion aller Zehen, maxi- 
male der großen, Abduktion der kleinen. Patient schläft während der Unter- 
suchung ein, agiert im Schlaf manchmal mit der I. Hand. Keine Pseudospontan- 
bewegungen. 

Koordinierte Reflexe: Leichte Beugung im l. Knie und Hüfte bei Haut- 
reizung auf der linken Körperhälfte. Im l. Arm auf maximale passive Beugung 
eines Grundgelenks nach 3—5 Sek. Oppositions- und Adduktionsbewegung im 
Daumen, Spannung des M. palmaris longus und des Kleinfingerballens. Auf Stiche 
in die Handfläche, Innenseite des Vorderarms, Handrücken: Volarbeugung der 
Hand und des Vorderarms. 

8. X. 1923. Bronchopneumonie abgeklungen, Besserung des Allgemein- 
zustandes. Der nervöse Krankheitsprozeß schreitet langsam mit Remissionen fort, 
durch Schübe verstärkt, denen aber keine Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
keine erhöhte Temperatur entspricht. Pyramidensymptome jetzt auch rechts; 
bds. spastische Paresen mit Beugehypertonie, auffallend starke Parese der Rumpf- 
muskulatur. Babinski und Oppenheim l. +-+ r. +. Dorsalklonus L +++ 
r. —. Armreflexe bds. ++. Gang: l. spastisch-paretisch, r. Stöckelgang. Zwangs- 
lachen: Beim Sprechen wird automatisch mit einem gewissen Prusten eine Lach- 
grimasse gezogen, obwohl der Inhalt des Gesagten gar nichts Lachenerregendes 
hat. Neben dem Zwangs- oder richtiger impulsiven Affektausdruck ist eine eupho- 
risch-apathische Stimmungsverschiebung unverkennbar. 

Koord. Reflexe: U. E.: 1. > r. kräftiger Beugereflex ; gekreuzter Streckreflex 
vonl.aufr. >r.aufl. O.E.:r. und. vollständiger Beugereflex ausgebildet (s. weiter 
unten), jetzt auch durch Grundgelenksstreckung, Mittelgelenksbeugung, Nadel- 
stiche auslösbar. 

12. XI. Bds. beginnende Stauungspapille (Universitäts-Augenklinik Dr. 
Baurmann). 

Befund am 10. XII. 1923: 19jähriger für sein Alter recht infantiler Junge, 
macht den Eindruck eines 16jährigen. Achselbehaarung — , Schamhaare spärlich. 
Innere Organe o. B. Abdomen o. B. 

Parese der gesamten Muskulatur ohne Atrophien; die Strecker sind aller- 
seits stärker betroffen als die Beuger. Patient richtet sich aus liegender Stellung 
mühsam stützend und kletternd auf; zum freien Sitzen kommt es nicht ohne Hilfe. 
Sitzt mit rundem Rücken, gebeugten Armen und gestreckten, überkreuzten 
Beinen, lehnt sich möglichst an. Kann den Kopf willkürlich halten, läßt ihn aber 
meist nach vorn oder (wenn er angelehnt sitzt) etwas nach hinten hängen. 
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Pupillen reagieren prompt und ausgiebig auf L. und C. Augenbewegungen 
allerseits frei und koordiniert, allerdings werden mitunter Doppelbilder angegeben. 
Kein Nystagmus. Keine antagonistischen Augenstellbewegungen bei Ventral- 
oder Dorsalbewegung des Kopfes. Facialis paretisch, l. etwas schwächer als r. 
Nasen-Augenreflex bds. +, Nasenkinnreflex —, Handflächenkinnreflex —, Saug- 
und Freßreflex —. Gaumensegel r. = l. sehr wenig gehoben. Zunge unter grobem 
Zittern wenig vorgestreckt, weicht nach I. ab. Gute elektrische Erregbarkeit, keine 
Atrophien. 

Das Gesicht ist außerordentlich arm an differenzierten mimischen Bewegungen 
sein Ausdruck leer, ‚„Teiggesicht‘‘ (man könnte von spastischer Gesichtsparese 
sprechen). Die einzige mimische Äußerung ist die willkürlich nicht unterdrückbare 
grobe Lachgrimasse, die jede seelische Reaktion und Spontanäußerung begleitet. 
Auch die Schlund-, Kehlkopf- und Atmungsmuskulatur ist an diesem Lachen be- 
teiligt, zuweilen werden leise gackernde oder prustende Lachtöne ausgestoßen 
(Abb. 1). Nur bei erheblichem Unbehagen, z. B. einer intensiven Reflexauslösung. 
nimmt das Gesicht einen schmerzlichen Ausdruck an (Abb. 2). Die Sprache ist 
kaum verständlich, vom pseudobulbären Typ, kloßig und näselnd. 

O. E.: hängen im Stehen beide, l. > r., in leichter Beugung herab, Finger 
und Daumen gebeugt, bei passiv erhobener mehr als bei hängender Hand. Grobe 
Kraft r. > 1l., bds. herabgesetzt. Händedruck r. 30, 1. —. Aktive Beweglichkeit 
stark eingeschränkt, r. freier als l. Abduktion der Schulter l. um 10 Grad, r. um 
75 Grad möglich. Beide Daumenballen sind erheblich paretisch, Opposition ist 
isoliert nur ganz gering, mit Faustschluß mäßig auszuführen, l. > r. Kein In- 
tentionstremor. Keine Mitbewegungen des einen Armes bei Innervation des an- 
deren oder beim Gehen. Zwangsmäßige Dorsalextension der Hand beim Faust- 
schluß. Bei passiven Bewegungen zeigt sich starke Beugehypertonie, 1. > r., 
verstärkt nach anhaltender passiver Beugung. Eigenreflexe der Armmuskeln 
bds. + +,1>r. Fingernasenversuch unsicher, 1. > r. 

Bauchdeckenreflexe isoliert r. =1. —, vgl. aber weiter unten. Auf Be- 
klopfen des Rippenbogens, der Symphyse, des durch Druck mit einem Plessimeter 
passiv gespannten M. rectus abdominis kräftige Zuckung: Eigenreflexe der Bauch- 
muskeln + + r. = l. Miktion und Defäkation erschwert. 

U. E. liegen meist in passiver Streckstellung. Grobe Kraft r. mäßig, 1l. stark 
herabgesetzt, ebenso die aktive Beweglichkeit: l. Bein wird um 30, r. um 60° ge- 
hoben. Der l. Fuß kann kaum dorsal-flektiert werden, keine aktiven Zehen- 
bewegungen. Beugung aller Gelenke nicht in vollem Maße ausführbar. Strümpells 
Tibialisphänomen I. > r. +, assoziierte Beugung des Oberschenkels bei Rumpf- 
bewegungen l. >r. +. Vorwiegende Beugehypertonie. Alle Eigenreflexe + + 
l.>r. Babinski Oppenheim bds. ++ . Gang ohne Unterstützung kaum mehr 
möglich, spastisch-paretisch; 1. Zirkumduktion des Beins, Knie und Fußspitze ge- 
streckt, r. Kniebeugung mit gestreckter Fußspitze, stampfendes Aufsetzen des 
Fußes. Kniehackenversuch l. > r. unsicher. 

Sensibilität: Zeitweiliges Kribbeln der linken Hand. Berührung, spitz und 
stumpf werden überall richtig angegeben. Lagegefühl, Kinästhesie, Topothesie 
intakt. Leichte Störung der Diskrimination auf der l. Seite. Tastkreise: Meist 
müssen die Spitzen des Weberschen Tastzirkels 2—3 cm voneinander entfernt sein. 
Stereoanästhesie l.: Merkt nicht, ob ein Gegenstand glatt oder rauh, rund oder 
eckig, r. ohne Störung. Temperaturempfindung, Schmerzempfindung intakt. 

Koordinierte Reflexbewegungen: Einfluß der Kopfstellung auf den 
Ruhetonus der Arme [Magnus-de Kleijnsche Halsreflexe?*)]. Bei rechtsgedrehtem 
Kopf ist der Beugetonus im r. Arm (Kieferarm) gegen Mittellage herabgesetzt, im 
l. Arm (Schädelarm) gesteigert. Bei linksgedrehtem Kopf umgekehrt; bei ventral 
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Abb. 1. 
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gebeugtem Kopf ist der Beuge- 
tonus in beiden Armen leicht ge- 
steigert, bei dorsal gestrecktem 
leicht herabgesetzt. Beim Kopf- 
drehen nimmt die Beugehaltung 
des Schädelarms um 5—10° zu, 
l. >r., verstärkt wird die Vorder- 
armbewegung, auch der Oberarm 
etwas mehr nach rückwärts ge- 
zogen. Keine Steigerung des Streck- 
tonus. Im Liegen und Sitzen kein 
Unterschied. 

Phasischer Reflex (koordi- 
nierter Beugereflex) der O. E.: 
Wird ein Fingergelenk passiv aus- 
giebig gebeugt, so erfolgt nach et- 
wa 2 Sek. eine langsame, kräftig 
tonische Beugung der gesamten 
Extremität (Abb. 2). Hierbei wird 
die Hand leicht dorsal extendiert, 
der Vorderarm, wenn er vorher 
supiniert war, bis etwas über 
Mittelstellung proniert und gegen 
den Oberarm ausgiebig gebeugt, 
der Oberarm abduziert, nach rück- 
wärts gezogen, ein wenig nach 
außen rotiert, die Schulter leicht ge- 
hoben (an der]. Schulter nicht immer 
deutlich, weil sie auch in Ruhe etwas 
gehoben ist, Abb. 1). Etwa 3Sek. nach 
Beginn der Armbewegung wird der 
Daumen unter kräftiger Spannung 
der Muskulatur des Ballens opponiert 
und adduziert, Grund- und besonders 
Endglied gebeugt. Verhindert man 
das Anstoßen des Daumens an die 
übrigen Finger, so wird er tief in die 
Hohlhand eingeschlagen. Die Beu- 
gung der übrigen 4 Finger wird beı 
Dorsalextension der Hand leicht ver- 
stärkt, unterbleibt diese, so bleiben 
die Finger in Ausgangsstellung. Da- 
gegen spannt sich der Kleinfinger- 
ballen (tastbar), sowie der M. palma- 
ris longus und M. flexor carpi radia- 
lis, letzterer im allgemeinen ohne die 
Handstellung zu beeinflussen. Die 
Bewegung ist l. und r. fast gleich aus- 
giebig, vielleicht r. etwas stärker, die 
Endstellung bleibt bestehen, solange 
das gebeugte Fingergelenk in seiner 
Stellung behalten wird. Läßt man los, 
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so sinkt der Arm alsbald herab. Der Reflex ist durch Beugung in jedem Grund- 
gelenk der Finger II—V auszulösen, in genau gleicher Weise auch durch Über- 
streckung im Grundgelenk und durch Beugung im Mittel- und Endgelenk. Am 
leichtesten und ausgiebigsten ist die Bewegung vom Mittel- und Grundgelenk 
II—III auszulösen, etwas weniger ausgiebig von IV und den Endgelenken, am 
geringsten von V. Immer aber sind dieselben Muskeln in derselben Weise an der 
Bewegung beteiliegt, auch die Bewegungsdauer ist überall die gleiche. Wird die 
Rückziehung des Oberarms passiv verhindert (wozu erhebliche Gewalt gehört, 
am besten Gegendrängen mit dem eigenen Körper), so unterbleibt die Oppo- 
sition und Beugung des Daumens, während die Vorderarmbewegung stattfindet. 

Beugt man das Endglied des Daumens [das Grundgelenk ist wegen seiner 
großen Exkursionsbreite nicht geeignet??) S. 467], so erhält man am Arm die gleiche 
Bewegung, aber an der Hand bleiben Daumen- und Kleinfingerballen in Ruhe; 
dafür werden die übrigen Finger in allen Gelenken langsam und kräftig gebeugt. 

Durch Hautreize ist dieselbe Beugung auslösbar, am besten durch Striche mit 
einer etwas stumpfen Nadel, auch durch wiederholte Stiche, schlecht durch einen 
einzelnen Stich. Ebenso durch faradische Reizung, besonders von der Ellen- und 
Achselbeuge. Die reflexogene Zone ist recht ausgedehnt, sie umfaßt die ganze 
Beugeseite des Armes, aber auch Brust, Hals und Wange, nicht dagegen die Streck- 
seite des Arms und den Rücken. Bevorzugt sind Handfläche, Ellenbeuge und vor 
allem die Achselhöhle. Die Bewegung beginnt wie bei Gelenkreizung nach etwa 
2Sek. und überdauert einen kurzen Reiz; unter allen Umständen läuft, auch 
wenn der Reiz vorher aufhörte, die Bewegung mit Einschluß der Daumen- 
bewegung vollständig ab. Bei fortgesetztem Hautreiz (Hin- und Herfahren 
mit einer Nadel, faradische Erregung über 30 Sek.), bleibt die Erfolgsstellung 
bestehen, nur der Oberarm sinkt bis zur Adduktionsstellung herab. In der 
Regel ist Daumen- und Kleinfingerballen am Reflex beteiligt, nicht selten auch 
die übrigen Finger, r. >|. 

Einfluß der Halsreflexe auf den Extremitätenreflex: Entsprechend der Beuge- 
tonussteigerung ist der Beugereflex im Schädelarm ein wenig ausgiebiger als im 
Kieferarm. Niemals Umkehr in Streckbewegung. 

U. E.: Auf Streichen der Fußsohle (zur Auslösung des Babinskischen Phä- 
nomens) werden sämtliche Zehen dorsal flektiert und leicht gespreizt, der Fuß 
dorsal flektiert, Hüfte und Knie gebeugt. Dieselbe Bewegung ist durch mechanische 
und faradische Reizung vor allem an der Innenseite des Oberschenkels, der Leisten- 
und Bauchhaut auszulösen, dabei kontrahieren sich auch die reizseitigen Bauch- 
muskeln. Die Bewegung ist kräftig tonisch wie am Arm, die Spannung läßt nach 
kurzer Zeit nach. Durch passives Beugen der Zehen erhält man maximale Beugung 
in allen Gelenken, über die willkürliche Bewegungsbreite hinaus. Das Bein bleibt 
in Beugestellung, solange die Zehen gebeugt gehalten werden. Nach dem Los- 
lassen werden die Zehen zunächst kräftig dorsal flektiert, dann begibt sich das 
Bein langsam unter Entspannung der Beuger in Streckzustand (Rückschlags- 
kontraktion). Hierbei ist natürlich die Möglichkeit willkürlicher Streckung wegen 
der unbequemen Lage nicht von der Hand zu weisen, doch gibt Patient an, das 
Bein strecke sich von selbst). Nach Anstrengungen (Gang) tritt gelegentlich im |. 
Bein ein heftiger, kurz- und schnellschlägiger klonischer Streckkrampf auf, der 
durch Bewegung des Körpers und des anderen Beins nicht beeinflußt wird, da- 
gegen sofort steht und einer Entspannung der Strecker Platz macht, wenn man 
die Zehen des l. Fußes kräftig beugt (reflektorische Hemmung). Er tritt meistens 
beim Hinsetzen auf; einmal sah ich ihn auch statt des üblichen Beugereflexes auf 
Reizung der l. Brust auftreten. 

Meist nimmt das andere Bein am Reflexerfolg teil. Bringt man es vorher 
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in Beugestellung, so werden Fuß und Zehen plantarflektiert unter Spannung der 
Knie- und Hüftstrecker (gekreuzter Streckreflex; dieser ist nicht immer gleich 
stark auszulösen, an manchen Tagen fehlt er ganz). Liegen beide Beine in Streck- 
stellung, so werden beide gebeugt, das reizseitige mehr als das gegenseitige (doppel- 
seitiger Beugereflex, Magnussche Schaltungsphänomene??)]. 

Teilnahme des Stammes und der ungereizten Extremitäten an der Reflex- 
bewegung (Massenreflex): Eine geringe Spannung der reizseitigen Brust-, Rücken- 
und Halsmuskeln findet schon bei Auslösung des Armbeugereflexes von den Finger- 
gelenken aus statt (Abb. 2). Reizt man mit einer Nadel die Haut der Achselhöhle 
oder der Brust, so kontrahiert sich außer dem reizseitigen Arm auch die gesamte 
Muskulatur der reizseitigen Rumpfhälfte kräftig. Dadurch wird der Rumpf nach 
der Reizseite gebeugt und gedreht, die Weiche wird eingezogen, die Schulter ge- 
hoben und nach hinten gedreht, der Kopf leicht seitwärts geneigt. Brust- und 
Bauchmuskeln ebenso wie Nacken- und Rückenstrecker sind deutlich gespannt, 
die der Gegenseite entspannt. Gleichzeitig wird das reizseitige Bein leicht gebeugt, 
Arm und Bein der Gegenseite ganz gering, aber nachweislich gebeugt. Der Reflex 
ist auf beiden Seiten auslösbar, l. kräftiger als r. 


Bevor wir uns der Besprechung der eigenartigen Reflexbefunde 
zuwenden, wird es am Platz sein, in wenigen Worten auf die Diagnose 
des Falles einzugehen, die keineswegs einfach ist. Eine luische kon- 
natale oder erworbene Erkrankung ist nach Anamnese und Liquor- 
befund auszuschließen. Mit Rücksicht auf die vorzeitige Geburt wird 
man an eine Entwicklungsstörung, ebenso, trotz der fehlenden be- 
kannten Heredität, an eine Heredodegeneration, an einen dysplasti- 
schen Zustand im weiteren Sinne denken müssen. Wir glauben eine 
solche Diagnose schon darum ablehnen zu müssen, weil der Liquor- 
befund auf einen entzündlichen Vorgang hinweist, insbesondere die 
paralyseähnliche Mastixkurve eigenartig ist; auch die beginnende 
Stauungspapille dürfte schwer mit der Annahme einer Heredodegenera- 
tion vereinbar sein. Eine Anlagestörung ist trotz der Tatsache der 
Frühgeburt auszuschließen. Ob in der vorzeitigen Geburt ein prä- 
disponierendes Moment für die spätere Erkrankung liegt, wollen wir 
nicht entscheiden. Wir glauben auch mit einiger Wahrscheinlichkeit, 
wenn auch nicht mit völliger Gewißheit, einen pontinen Tumor oder 
sonst irgendwo gelegenen Tumor cerebri ausschließen zu können, trotz 
der in letzter Zeit beobachteten Stauungspapille, deren Weiterverlauf 
wir leider nicht verfolgen konnten. Im Liquor wie im Allgemeinzustand 
fehlen sonst alle Hirndruckphänomene, wie auch subjektive Beschwer- 
den (Kopfschmerz) nie geäußert wurden, obwohl der Krankheitsprozeß 
schon lange besteht und außerordentlich schwere Herderscheinungen 
produziert. Anscheinend ist auch der Prozeß elektiver, als man bei 
pontinem Tumor erwarten könnte, an den man denken muß, wenn 
überhaupt ein Tumor in Betracht kommt. 

Unseres Erachtens kommen hier differentialdiagnostisch zwei 
Krankheiten wesentlich in Betracht: die epidemische Encephalitis und 
die multiple Sklerose oder der M. S. verwandte sonstige sklerosierende 


Pseudobulbärparalyse miteigenartigen koordinierten Rückenmarksreflexen. 607 


Encephalitiden. Wir hatten zuerst trotz der auffallenden Pyramiden- 
symptome die Möglichkeit der Encephalitis epidemica erwogen, als 
eine anscheinend etwas verfälschte Anamnese dahin ging, daß eine 
unbestimmte ‚Grippe‘ der Erkrankung vorausgegangen sei. Die flüch- 
tigen Augenmuskellähmungen würden damit übereinstimmen. Nach- 
dem aber eine neue Anamnese festgestellt hat, daß die Krankheit an- 
scheinend ganz allmählich eingesetzt hat, ohne vorangehende fieber- 
hafte Erkrankung, müssen wir, da die ganze Symptomatologie und 
Verlaufsart der Krankheit aufs schärfste von den bekannten Typen 
der Encephalitis epidemica absticht, uns eher der Diagnose einer sklero- 
sierenden Encephalitis bzw. M. S. zuneigen. Der schubweise mit Re- 
missionen verbundene Verlauf spricht gewiß nicht dagegen. Ebenso 
der Liquorbefund, da eine Paralysekurve ja nicht selten bei M. S. 
beobachtet wird. Auch die beginnende Stauungspapille braucht uns 
von dieser Diagnose nicht abzubringen; an Stelle der sehr häufigen 
retrobulbären Neuritis kann sehr wohl, wenn auch selten, bei M.S. eine 
Papillitis mit Stauungspapille auftreten??). 

Da Pat. zwar paretisch, aber nicht vollkommen gelähmt ist, muß 
die Möglichkeit einer Vortäuschung oder Überlagerung der Reflex- 
phänomene durch willkürliche Abwehrbewegungen tunlichst ausge- 
schlossen werden. Eine reine Willkürbewegung ist aus folgenden Grün- 
den abzulehnen: 

l. Einige Bewegungen gehen über den Willkürbereich des Pat. 
erheblich hinaus, an den Beinen die maximale Hüft-Kniebeugung sowie 
der Streckklonus, an den Armen vor allem die maximale Opposition 
und Beugung der Daumen, die willkürlich kaum über die Stellung in 
Abb. 1 hinausgebracht werden können. Auch die Abduktion der linken 
Schulter übertrifft das willkürlich Erreichbare. 

2. durch willkürliche Bewegungen erreichte Endstellungen können 
höchstens 1—2 Sek. eingehalten werden, dann versagt die paretische 
Muskulatur und das Glied sinkt herab. Auf kräftigen Gelenkreiz bleibt 
das Glied dauernd in Erfolgsstellung, solange der Reiz andauert. Gelenk- 
sowie mechanische und faradische Hautreize sind über 30 Sek. aus- 
gedehnt worden, ohne daß der Arm erschlaffte (Abb. 2 ist 13 Sek. nach 
Beginn der Reflexbewegung aufgenommen). 

3. Die Reflexbewegungen unseres Pat. entsprechen genau denen 
bei willkürlich vollkommen Gelähmten (3, S. 168, 179ff., 6, S. 269 ff.). 

Gegen die Annahme einer Überlagerung der Reflexe durch Willkür- 
bewegungen spricht folgendes: 

l. Die im Ausmaß geringeren Reflexe (z. B. die Massenreflexe) 
gleichen in der Art den sicher unwillkürlichen vollkommen. (Nur kleine 
Wackelbewegungen dürften auf spontanen Abwehrversuchen beruhen, 
Abb. 2.) 
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2. Der sehr aufmerksame und (trotz SitzenbleibensinderSchule) nicht 
debile oder demente Pat. gibt ausdrücklich an, die Glieder bewegten 
sich ganz von selbst, er mache nichts und könne sie gar nicht hindern. 

So spricht alles dafür, daß wir es hier mit echten reflektorischen 
Mechanismen zu tun haben und, wie wir wohl behaupten dürfen, den 
gleichen, die im Tierexperiment als Leistung des isolierten Rücken- 
marks erkannt wurden. Beim Tier dienen sie auch den normalen Be- 
wegungen, während sie beim Menschen nur im Fötalleben und (schon 
sehr reduziert) in den ersten Lebensmonaten auftreten, um später unter 
dem mächtigen Einfluß der willkürlichen motorischen Zentren zu 
schwinden, bis etwa eine Erkrankung des Zentrums oder der Bahnen 
sie wieder freigibt. Fragen wir, welche Systeme und Bahnen dazu ge- 
troffen sein müssen, so finden wir, daß alle Kranken, an denen bis jetzt 
koordinierte Glieder- oder Halsreflexe beobachtet wurden, den pyrami- 
dalen Symptomenkompflex aufwiesen, und zwar meist in erheblicher 
Stärke. Noch nie sind bisher bei extrapyramidalen oder cerebellaren 
motorischen Störungen solche Erscheinungen beobachtet worden, wenn 
nicht auch die Py-bahn erheblich betroffen war; ja, in vielen Fällen 
mit ausgiebigen spinalen Koordinationen sind die extrapyramidalen 
motorischen Zentren und Bahnen ungestört (38, S. 543). 

Unser Kranker zeigt schwere doppelseitige Läsion der ganzen 
Py-Bahn bei anscheinend vollkommen erhaltenem extrapy. System. 
Die geringen und noch dazu nur linksseitigen Sensibilitätsstörungen 
dürften auf das Reflexbild ohne Einfluß sein. Obwohl das einzige 
sichere Mittel, über das Wesen des Prozesses etwas auszusagen, der 
anatomische Befund, fehlt, so konnten wir doch aus dem ganzen Ver- 
lauf und dem klinischen Bild die Vermutungsdiagnose auf M. S. stellen. 

In den letzten Jahren sind besonders solche Zustände beschrieben 
und auf ihre reflektorischen Leistungen untersucht worden, die an das 
Bild der Enthirnungsstarre nach Sherrington gemahnten’: 8, 31, 34, 40, 41), 
Aber Riddoch?*) weist mit Recht darauf hin, daß die typische Streck- 
starre der experimentellen Enthirnung beim Menschen nie eintritt, 
wenn nur die Py-Bahn geschädigt ist. Andererseits betont Simons (l. c.). 
daß Py-Läsion genügt, um die spinalen Koordinationen freizumachen. 
Echte Enthirnungsstarre mit hochgesteigertem Strecktonus und großer 
Reflexerregbarkeit kommt beim Menschen vor’: 8: 3%), wenn mindestens 
das gesamte Großhirn mit den basalen Ganglien und wahrscheinlich 
dem vorderen Teil des Hirnstammes ausgeschaltet ist. Unser Pat. 
zeigt im Gegenteil überwiegende Parese der Strecker, Beugehypertonie, 
Vorherrschen der Beugereflexe. Mit dem Vorbehalt, zu dem der Mangel 
an anatomischer Begründung zwingt, mag er als Beweis dafür dienen, 
daß die Automatismen der tiefen Zentren auch ohne Enthirnungsstarre. 
bei reiner Py-Läsion, frei zutage treten. 
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In welchen Zentren sind nun diese automatischen Bewegungen 
lokalisiert, oder vorsichtiger ausgedrückt: welche Teile des Zentral- 
nervensystems müssen für ihr Funktionieren vorhanden sein? Für die 
koordinierten und gekreuzten Bewegungen der unteren Extremitäten 
genügt, wie wir aus dem Tierexperiment wissen, das Vorhandensein des 
Lendenmarks. Das Gleiche ist für den Menschen durch viele Beobach- 
tungen aus der Kriegszeit bewiesen worden. Riddoch??) fand bei totaler 
Querschnittsläsion die Beinreflexe im allgemeinen massiger und ärmer 
an Typen. Es herrschte Beugetendenz und Tendenz zu groben Massen- 
bewegungen vor; reizseitige gekreuzte und rhythmische Streckreflexe 
sah er nur bei unvollständigen Rückenmarkstrennungen. Böhme?) 
fand Streck- und rhythmische Reflexe wesentlich abhängig vom All- 
gemeinzustand, der bei totalen Lähmungen in des Regel schlechter ist 
als bei unvollständigen. Bei hinfälligen Kranken herrschte Beugeten- 
denz vor, besonders, wenn noch Decubitus dazu kam, den er als Erreger 
eines Dauerbeugereflexes ansieht und für eine der Hauptursachen der 
Beugecontractur hält. Bei Pat. mit gutem Befinden herrschte Streck- 
tendenz und Streckcontractur. 

Böhmes Ansicht, daß das Befinden wesentlich für das Reflexbild 
sei, wird bestätigt durch eine französische Beobachtung?). Ein Pat. 
mit anatomisch bestätigter Querschnitteläsion im Dorsalmark über- 
lebte seine Verwundung 3 Jahre, war vom 9. Monat ab dauernd in 
gutem Zustand und zeigte neben gutem reflektorischen Funktionieren 
der Sphincteren und reflektorischer Erektion kräftige rhythmische, 
automatische Bewegungen an beiden Beinen. 

Für die koordinierten Bewegungen der oberen Extremität mit 
Einschluß der Halsreflexe genügt beim Tier das Vorhandensein des 
Rückenmarks (24, S. 224). Eine totale Lähmung des Halsmarks ist 
beim Menschen mit dem Fortleben schwer vereinbar; bis jetzt ist 
klinisch kein solcher Fall auf seine Reflexe geprüft worden. Dagegen 
hat Minkowski?°) bei überlebenden menschlichen Föten die Reflex- 
bewegungen des Rumpfes und der Glieder mit Einschluß der Hals- 
reflexe erhalten gefunden nach vollständiger Abtrennung der Medulla 
oblongata, also am reinen Rückenmarkspräparat. Nur die Labyrinth- 
reflexe fielen selbstverständlich aus, sobald die Eintrittsstelle des N. 
octavus entfernt wurde. Damit dürfte die Möglichkeit erwiesen sein, 
die koordinierten Arm-, Rumpf- und Halsreflexe auch beim Menschen 
als rein spinale Koordinationen anzusprechen, und es mag gestattet 
sein, sie im folgenden so zu nennen, ohne damit die Möglichkeit ab- 
zuleugnen, daß die Zentren des Hirnstammes regulierend und differen- 
zierend in die Tätigkeit der spinalen Zentren eingreifen könnten. 

Die Physiologie bezeichnet als koordinierte Reflexe solche Reflex- 
bewegungen, bei denen auf einen sensiblen Reiz hin durch das Zu- 
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sammenarbeiten einer ganzen Anzahl von Muskeln eine bestimmte 
zweckmäßige Bewegung erzielt wird (zit. nach Böhme 7, S. 1). An den 
Extremitäten finden sich zwei Bewegungstypen: Beugung (Verkürzung) 
und Streckung (Verlängerung). Die Koordination ist nicht auf einzelne 
Segmente beschränkt, fast stets wirken mehrere Segmente zusammen. 
Die rezeptiven Formen umfassen ebenfalls meist das Innervations- 
gebiet mehrerer Segmente, die durchaus nicht immer mit denen der 
Erfolgsmuskulatur zusammenfallen (beispielsweise kann der Reflex 
der Stammesmuskulatur von der Wange ausgelöst werden). Sie ist 
auch nicht etwa an die rein anatomische Verteilung der Beuger und 
Strecker gebunden, ebensowenig durch den verschiedenen Grad der 
Willkürparese bedingt: Am Beugereflex des Armes nehmen die Dor- 
salextensoren der Hand teil, die Torsion des Rumpfes wird wesentlich 
durch die Strecker herbeigeführt, die von allen Stammesmuskeln am 
meisten paretisch sind. Entscheidend ist vielmehr die Zweckmäßigkeit: 
Diejenigen Muskeln sind koordiniert, deren Zusammenarbeit den größt- 
möglichen Bewegungserfolg im Sinne der Verkürzungs- bzw. Verlänge- 
rungstendenz ergibt. So ist die Dorsalextension der Hand schon lange 
als zweckmäßige und ebenso als pathologische Mitbewegung beim 
Faustschluß bekannt (12, S. 29); als pathologisch erweist sich diese Mit- 
bewegung bei spastischer Parese dadurch, daß sie nicht, wie beim 
Gesunden, unterdrückt werden kann. Die Beuge- und Torsionsbewe- 
gung des Rumpfes, die wir mit dem Beugereflex des Armes zusammen 
auftreten sehen, bringt die Hand zurück und an den Rumpf heran, 
ist also eine erhebliche Hilfe bei dem großen Verkürzungsmechanismus. 

Ein Wort zum Verhalten der Antagonisten: War das Bein vorher 
entspannt, so spannen sich im Moment des Beugereflexes auch die 
Strecker. Am Arm sind bei den tonischen Reflexen auf Gelenkreiz 
die Strecker ebenfalls gespannt, doch gibt in beiden Fällen nur die 
Kontraktion der Beuger einen Bewegungseffekt. Löst man den Beuge- 
reflex am vorher gebeugten Bein aus, so unterbleibt die Strecker- 
spannung. Die Antagonisten werden also reflektorisch mitinnerviert, 
wenn sie sich im Zustand der Entspannung und passiven Verkürzung 
befinden. Dagegen beruht die Hemmung des Streckkrampfes im linken 
Bein durch passive Zehenbeugung auf dem Phänomen der antagonisti- 
schen Entspannung Sherringtons. Böhme und Foerster weisen darauf 
hin, daß beide Möglichkeiten vorkommen, und daß die Spannung der 
Antagonisten vor allem bei langsamen Bewegungen notwendig sei, um 
Schleudern zu verhüten (5, S. 258, 13). 

Bei unserem Pat. herrscht, wie im Ruhetonus, so auch in der Re- 
flexbewegung die Beugung durchaus vor. Der Einfluß der Kopfstel- 
lung bringt wohl nachweisliche Schwankungen des Beugetonus zuwege, 
die den Magnusschen Regeln folgen. Wir sehen aber weder ein völliges 
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Aufhören der Beugehypertonie noch eine merkliche Verstärkung des 
Streckertonus. Dementsprechend ist auch der Einfluß auf den phasi- 
schen Extremitätenreflex nur quantitativ. Die Frage, ob hier. nur 
Hals- oder auch Labyrinthreflexe vorliegen, ist beim Menschen über- 
haupt noch strittig”°*®) und ist bei so geringer Änderung nicht 
wohl zu beantworten. 

Der Arm zeigt lediglich Beugereflexe, die vollkommen den Befun- 
den Böhmes und Riddochs gleichen (3, S. 177, 35, S. 426). Böhme sah 
öfter Adduktion des Oberarms®); wir haben an unserem allerdings nur 
kleinen Material nur Abduktion gesehen. Die hier gefundene Beuge- 
koordination ist nicht die einzige mögliche, in zwei Fällen sahen wir 
Handgelenksbeugung und Supination*), aber sie ist die häufigste. 
Es ist von größter Bedeutung für unsere Auffassung vom Wesen der 
Koordination, daß sie auch sonst bei Pyramidenstörungen häufig 
zutage tritt: sie ist die gewöhnliche Form der Armhaltung und Bewe- 
gung bei Kindern mit spastischer Diplegie!?), der pathologischen Mit- 
bewegung bei Hemiplegikern!!, 38) und der Beugecontractur ?, 12). 
Jeder Impuls, der das Rückenmark im Zustand ganzer oder teilweiser 
Enthemmung nach Py-Läsion trifft, sei es peripherer Reiz, willkür- 
licher direkter oder irradiierender Antrieb, erregt dort nicht ein einzelnes 
Zentrum, sondern die ganze Koordination, zumeist die der Beugung. 

Die Armreflexe sind bei bisherigen Untersuchungen lediglich durch 
Hautreize ausgelöst worden, nur am Bein war seit Brown-Sequard 
(zit. 3) die Auslösung durch Zehengelenksbeugung bekannt, und Klippel 
und Weil beschrieben reflektorische Daumenbeugung bei passivem 
Überstrecken der Finger bei Hemiplegikern (zit. 17, S.16. Da mir die 
Originalarbeit, Rev. neurol. 1909, nicht zugänglich war, kann ich nicht 
angeben, inwieweit das Zeichen klinisch und theoretisch ausgewertet 
wurde. Die Beobachtung ist vereinzelt geblieben). 

Sherrington?®) bezeichnet die Körperoberfläche, die äußere Reize, 
und zwar speziell Reizschwankungen aufnimmt, als das exteroceptive 
Feld und die von dort ausgelösten Reflexe als exteroceptiv oder, da er 
meist schmerzhafte und schädliche Reize anwenden mußte, als noci- 
ceptiv. Zu diesen nociceptiven Reflexen gehören auch die phasischen 
Beugereflexe der Extremitäten, deren Äquivalente beim Menschen wir 
hier beschrieben haben. Dem exteroceptiven Feld steht die Tiefen- 
sensibilität vor allem der Muskeln, Bänder und Gelenke als das pro- 
prioceptive gegenüber. Dieses vermittelt vorwiegend Dauerreize. Die 
von ihm erregten Reflexe, die proprioceptiven, sind vielfach durch 
Dauer ausgezeichnet, sie werden daher häufig tonische Reflexe genannt. 

Der Begriff ‚‚tonisch‘ ist dabei nicht im Sinne der Muskelphysio- 
logie zu verstehen, sondern rein beschreibend. Myoelektrographisch ist 

+) Vgl. den Befund vom 26. IX. 
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auch die exquisit „tonische‘‘ Enthirnungsstarre ein Tetanus*). Mayer 
wies dasselbe für den GGR. nach?”?). 

In unserem Fall tritt außer auf Hautreize der Beugereflex in genau 
der gleichen Weise nach passiver Beugung eines Fingergelenks auf. 
Die erreichte Beugestellung bleibt bestehen, solange der Finger gebeugt 
bleibt. Dies entepricht vollkommen dem Verhalten zweier Reflex- 
arten, die nur auf ganz bestimmte proprioceptive Reize ansprechen, der 
Magnusschen Halsreflexe und der Gelenkreflexe der oberen Extremität. 
Hier interessiert uns besonders die Beziehung zum GGR. Carl Mayers, 
zu dem das Verhalten der Hand eine bedeutsame Analogie zeigt. Dieser 
besteht bekanntlich in Opposition und (häufig) Adduktion des Dau- 
mens mit Beugung des Grundglieds und passiver Streckung des End- 
glieds auf Beugung eines Fingergrundgelenks. Er kommt nur bei 
intakter Pyramidenbahn vor. In der Entstehungszeit der Reflexbewe- 
gungen war bei unserem Pat. durch Gelenkreiz nur die Daumenbewe- 
gung, und zwar mit Streckung des Endglieds, sowie Beteiligung der 
Musculi palmares, durch Hautreiz nur die Armbeugung auszulösen. 
Der Gelenkreflex glich also dem GGR. Mayers vollkommen, und nur 
die auffallend große Latenz der Bewegung (3—5 Sek.) und ihre relative 
Ausgiebigkeit am paretischen linken Arm, im Gegensatz zum herab- 
gesetzten GGR. am stärkeren rechten Arm ließ vermuten, daß hier 
ebenso wie bei der Armbeugung ein spinaler koordinierter Mechanismus 
vorlag, und die von uns an anderen Patienten beobachtete Regel zu 
Recht besteht, nach der spinale Koordinationen und normale Gelenk- 
reflexe sich ausschließen. Auf solche Fälle wird zu achten sein bei der 
Besprechung der Frage, ob der GGR. bei Pyramidenstörung tatsäch- 
lich vorkomme: siehe 2, S. 89). 

Ein besonderer Anlaß, diese Untersuchungen zu veröffentlichen, 
entstand daraus, daß in diesem Fall durch die Weiterentwicklung des 
Phänomens zur typischen Beugesynergie der Beweis einwandfrei geführt 
werden konnte, daß eln subcorticaler Mechanismus den corticalen vor- 
getäuscht hatte, und daß die Entwicklung des Phänomens unter un- 
seren Augen uns erlaubte, die Kriterien zu finden, durch welche die 
echten GGR. von den tonischen Spinalreflexen getrennt werden können. 
Ein entscheidender Unterschied besteht im Auslösungsmechanismus. 
Der GGR. ist nur durch Grundgelenksbeugung auszulösen; nur in be- 
stimmten Fällen von Hirnreizung (Meningitis, Hirndruck) auch von 
den Mittelgelenken. Der spinale dagegen spricht auf jede hinreichend 
kräftige Gelenksbewegung und auf jeden Hautreiz in genau der gleichen 
Weise an. Für den GGR. ist also Grundgelenksbeugung der spezifische 
Reiz; für den spinalen Beugereflex gibt es keinen spezifischen Reiz, 
jeder Impuls, der stark genug ist, die Rückenmarkszentren zu erregen, 


*) Dusser de Barenne: Klin. Wochenschr. 1922, H. 52. 
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ruft ihn hervor. Interessanterweise finden wir das gleiche Verhalten 
am Bein; der normale Plantarreflex ist nur von der Planta, der Ba- 
binskische auch von der Haut über dem Schienbein (Oppenheim), durch 
Druck auf die Achillessehne und den Muskel auszulösen. Auch hier 
ist der normale Reflex auf spezifischen Reig angewiesen, der patholo- 
gische nicht. Ferner ist die Latenzzeit des spinalen Reflexes wie bei 
fast allen pathologischen Reflexen auffallend groß, während die La- 
tenzzeit des GGR. normalerweise nur Bruchteile einer Sekunde aus- 
macht. 

In der Ausdehnung der Bewegung sind beide scharf unterschieden: 
der spinale Daumenreflex ist bei voller Ausbildung zwangsmäßig mit 
der Armbeugung verbunden, und so eng ist diese Verkettung, daß die 
Daumenbewegung unterbleibt, wenn ein anderer Teil des Reflexes, die 
Rückziehbewegung des Oberarms, von außen gehindert wird. Diesem 
Phänomen ähnliche reflektorische Hemmungen eines Teils der Reflex- 
bewegungen durch passive Hemmung eines anderen beobachtete Freus- 
berg bei seinen Rückenmarkshunden!®). Der GGR. ist niemals mit 
einer groBen den ganzen Arm ergreifenden Bewegungssynergie ver- 
knüpft, seine charakteristische Erfolgsbewegung ist, abgesehen von 
den gleich zu besprechenden Mitbewegungen, rein auf den Daumen- 
ballen beschränkt. Daher die Streckung des Daumenendgliedes, die 
Carl Mayer mit Recht rein mechanisch aus dem Verhalten der Strecker- 
sehne erklärt, die am Reflexerfolg weder durch Kontraktion noch durch 
Erschlaffung (vgl. 7) teilnimmt. Wir sahen bei unserem Pat. kräftige 
Beugung der Endphalanx mit reflektorischer Entspannung der Strecker. 

Gemeinsam ist beiden der tonische Charakter: solange die Gelenk- 
spannung besteht, besteht auch die Erfolgsstellung. Angesichts der 
erwähnten Eigenschaft der Gelenksensibilität, Dauerreize zu vermitteln, 
können wir also den Dauercharakter des Reflexes als durch eine Eigen- 
schaft des Reizes bedingt ansehen. Ein kurzdauernder Armreiz ver- 
anlaßt wohl eine langsam ‚‚tonische‘‘ Bewegung, aber keine tonische 
Haltung. 

Das Verhalten des Daumenballens ist bei beiden genau das gleiche, 
was sofort auffallend zutage tritt, wenn, wie in unserem Fall im Sep- 
tember, die Daumenbewegung mit der Armbeugung noch nicht zwangs- 
mäßig verbunden ist. (Wir haben dies Verhalten wohl so zu verstehen, 
daß der pathologische Prozeß noch nicht weit genug vorgeschritten 
ist, um die ganze Koordination von der pyramidalen Hemmung zu 
befreien.) Diese Gleichheit erstreckt sich auch auf die wenigen Muskeln, 
die normalerweise an der Daumenbewegung des GGR. teilnehmen. Die 
Spannung des Kleinfingerballens, besonders des M. palmaris brevis, und 
des palmaris longus begleitet häufig den normalen GGR. (siehe 29, S.473), 
aber auch die willkürliche, kräftige Daumenopposition. Nach R. Fick 
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(zit. 29, S. 476) kommen beide beim Erfassen eines Gegenstandes als 
Hilfsmuskeln in Betracht, der erstere, indem er die Aponeurose spannt 
und dem Gegenstand andrückt, der letztere, indem er die Haut des 
Kleinfingerballens runzelt und dem Gegenstand anpreßt. Ihre Aktion 
(die bei fast allen Menschen rein ungewollt ist) ist also eine physiolo- 
gische, zweckmäßige Mitbewegung im Sinne O. Foersters!?), und es ist 
interessant, daß dieselbe Mitbewegung in der spinalen Koordination 
auftritt, und zwar auch hier an die Daumenbewegung gebunden; bleibt 
der Daumenballen schlaff, so bleibt es auch der Kleinfingerballen. 

Außerdem nimmt nicht selten der Musc. flexor carpi radialis an 
der Bewegung teil, was Mayer als Teil einer gemeinsamen Bewegung 
erklärt. Auch in unserem Falle ist der M. flexor carpi radialis beteiligt, 
wird aber durch die Strecker überwogen. 

Von Interesse ist das antagonistische Verhalten des Daumens und 
der übrigen Finger. Löst man den Beugereflex von der Haut aus, so 
ist zwar der Daumen stärker und konstant an der Bewegung beteiligt, 
aber auch die übrigen Finger nehmen meist teil. Löst man den Reflex 
von einem Fingergelenk aus, so reagiert der Daumen mit seinen Hilfs- 
muskeln allein, löst man ihn vom Daumenendgelenk aus, so bleibt 
der Daumenballen entspannt und die Finger werden in allen Gelenken 
kräftig gebeugt. Auch dieses bisher nicht beobachtete Phänomen hat 
seine Parallele beim normalen GGR. Er ist vom Daumen nicht aus- 
lösbar, allerdings fehlt der antagonistische ‚Daumen-Fingerreflex‘‘. 
Carl Mayer (29, S. 466) vermutete den Grund für dies Verhalten in dem 
zentralen Mechanismus des Reflexes, und unsere Beobachtung scheint 
allerdings auf eine zentrale Ursache des Antagonismus hinzuweisen. 
Innerhalb der festverketteten spinalen Koordination spielen sich offen- 
bar noch regulatorische Vorgänge ab, deren zentripetale Anregungen 
nach Sherringtons Ansicht in den proprioceptiven Bahnen laufen müßten. 
Dieser Hypothese entspricht unser Fall gut, in dem der ändernde Ein- 
fluß vom Gelenk ausgeht. Als einfachste Vorstellung mag die genannt 
sein, daß maximale Daumengelenksspannung die Zentren der Daumen- 
bewegung aus der Koordination ausschaltet, maximale Gelenksspannung 
eines Fingers die Bewegungszentren aller vier Finger, die bei spinalen 
Koordinationen stets zusammenarbeiten. Es muß abgewartet werden, 
ob sich diese Beobachtung öfter machen läßt, um daraus eine bindende 
Regel ableiten zu können. Solange wir vom Wesen der Koordination 
überhaupt und vom zentralen Mechanismus des Grundgelenkreflexes 
so wenig wissen, müssen wir die Frage offen lassen, in welchem Ver- 
hältnis die zentralen Vorgänge der beiden so auffallend ähnlichen 
Koordinationen stehen, und uns mit der Feststellung dieser Ähnlich- 
keit begnügen. 

Die Differentialdiagnose zwischen beiden kommt in Betracht, 
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wenn sich neben Zeichen einer Pyramidenstörung ein Gelenkreflex 
an der Hand vorfindet. Für den GGR. sprechen Auslösung nur vom 
Grundgelenk, kurze Latenzzeit, normalerweise ziemlich rasche Bewe- 
gung (langsame, träge Bewegung mit verlängerter Latenzzeit und 
verringertem Bewegungserfolg kommt dagegen als wichtiges Zeichen 
einer pathologischen Herabsetzung vor, namentlich bei beginnenden 
Pyramidenstörungen: @. Stiefler zit. 26), Beschränkung auf den Dau- 
menballen und die erwähnten Hilfsmuskeln. 

Für den spinalen Reflex sprechen: mehrfache Auslösungsmöglich- 
keit, große Latenz, träge und dabei kräftige Bewegung, Vorhanden- 
sein des Beugereflexes der ganzen Extremität evtl. nur von der Haut 
auslösbar, evtl. Vorhandensein eines antagonistischen Daumenfinger- 
reflexes. 

Ganz selten scheint dieser ‚„spinale Fingergelenkreflex‘“ nicht zu 
sein: in der Innsbrucker Nervenklinik konnte ich bei einer Patientin 
mit rechtsseitiger spastischer Hemiparese, deren Untersuchung mir 
Herr Prof. Mayer liebenswürdigerweise gestattete, durch Grundgelenks- 
beugung einen vollständigen Armbeugereflex auslösen; der Daumen 
war mit leichter Beugung beteiligt, Kopflagewechsel ohne Einfluß. 

Abgesehen von dem Antagonismus zwischen Daumen und Fingern 
ist die Bewegungsform der Reflexe bei unserem Pat. vom Reiz unab- 
hängig. Stets tritt, wenn überhaupt eine Reaktion erfolgt, die gleiche 
Koordination auf. Dagegen finden wir Unterschiede in der Bewe- 
gungsgröße, je nach der Stärke des Reizes. Gelenksbeugung ist am 
wirksamsten vom II. und III. Finger, weniger vom IV., am geringsten 
vom V. Der normale GGR. zeigt genau das gleiche Verhalten, das 
v. Schumacher aus den mechanischen Gelenksverhältnissen erklärt: Die 
Exkursionsbreite der radialen Fingergelenke ist geringer als die der 
ulnaren, so daß die Spannung der Ligamenta collateralia bei maximaler 
Beugung an den ersteren größer und daher den Reiz kräftiger ist. Er 
sieht in der Spannung dieser Bänder die Ursache des Reflexes, und 
Carl Mayer hat jedenfalls bewiesen?®), daß das Fingergelenk den Reiz- 
ort darstellt. 

Sherrington fand die Stärke der nociceptiven Reflexe weitgehend 
von der Reizstärke abhängig, während Biedermann und Wundt das 
Alles-oder-nichts-Gesetz der Herzbewegung auch für die Reflexzuckun- 
gen gültig fanden. Böhme fand wechselndes Verhalten (4, S. 231). Nun 
ist, abgesehen von elektrischen Reizen, die Stärke der Hautreize schwer 
zu bestimmen, weil hier neben der Intensität des Reizes der Zustand 
der Haut und die verschiedene Empfänglichkeit der verschiedenen 
Hautgebiete mit in Frage kommt. Die Größe der Gelenkreize ist da- 
gegen bei der ziemlich leicht einzuhaltenden maximalen Beugung rein 
vom anatomischen Bau der Gelenke abhängig, und es mag daher die 
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Beobachtung des stärkeren Reflexerfolges bei Beugung der radialen 
Fingergelenke als Bestätigung der Regel angesehen werden, daß inner- 
halb gewisser Grenzen die Bewegungsgröße der koordinierten Reflexe 
der Reizstärke proportional ist. 

An der unteren Extremität können wir von vornherein eine Anzahl 
Reflexerscheinungen nicht erwarten, die bei vorwiegender Streck- 
tendenz auftreten. Als solche beschrieb Böhme! ') den Sohlendruck- 
reflex: kräftige Streckung auf Druck gegen die Sohle des gebeugten 
Beins, den Fixationsreflex Foersiers!?), der in tonischer Streckspannung 
bei passiver Streckung des Beins besteht, die Ausbreitung des Kanie- 
sehnenreflexes auf die ganze Extremität, den Streckreflex auf Hautreiz, 
der evtl. bei stark gebeugtem Bein auftreten kann. Als einziges direktes 
Streckphänomen trat hier der Streckklonus im linken Bein auf als Aus- 
druck einer stärkeren Ermüdung, ein geläufiges Phänomen bei Paraplegien. 

Die typische Reaktion auf Haut- und Gelenkreize ist hier der Ver- 
kürzungsreflex (Beugereflex), der auf Zehenbeugung ad maximum 
ausgedehnt wird. Er ist in bemerkenswerter Weise mit Contraction 
der gleichseitigen Bauchmuskulatur koordiniert. Diese wird am besten 
von der Innenseite des Oberschenkels oder von der Bauchhaut selbst 
ausgelöst; sie ist streng halbseitig. An dieses Auftreten spinaler Bauch- 
deckenreflexe??) wird bei Pyramidenstörung, besonders Paraplegie, zu 
denken sein. Zur Unterscheidung gegen cerebrale Bauchdeckenreflexe 
wird man das Verhalten der Bauchmuskeln bei direkter Reizung durch 
Beklopfen??) heranziehen können. Bei Pyramidenschädigung sind die 
Eigenreflexe der Bauchmuskeln gesteigert (vgl. Befund). In unserem 
Falle war die Bauchmuskelcontraction stets vergesellschaftet mit Bein- 
verkürzung. Ähnliche Koordinationen, nur ausgedehnt über beide 
Extremitäten, den Bauch und die Sphincteren, beobachtete Riddoch bei 
totaler Querschnittsläsion mit relativ gutem Allgemeinzustand. Bei 
unserem Pat. haben wir eine Wirkung der Reflexe auf die Sphincteren 
nicht gefunden. 

Ein Schaltungsphänomen ist bei direkter Reizung am Bein nicht 
auszulösen, selbst bei maximaler passiver Beugung tritt auf Hautreiz 
noch eine Beugekontraktion auf. Dagegen ist namentlich nach prota- 
hiertem Gelenkreiz, der zu maximaler Beugung geführt hat, das Phä- 
nomen der Rückschlagskontraktion (Sherrington, Böhme l. c.) zu be- 
obachten. Zunächst werden die Zehen maximal dorsal flektiert, dann 
das Bein unter Erschlaffung der Beuger langsam gestreckt. Dorsal- 
beugung der Zehen ist auch bei Streckreflexen schon gesehen worden??); 
wir möchten hier am ersten an das Zwangsläufige der ganzen Koordi- 
nation erinnern: Der passiv gehemmte Beugereflex der Zehen wird 
mit dem Aufhören des mechanischen Hindernisses hergestellt, bevor 
die Koordination erschlafft und der antagonistischen Platz gemacht hat. 
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Gekreuzte Reflexe waren zuzeiten auslösbar. (In den letzten 
Tagen nicht.) Waren sie vorhanden, so wiesen sie die Magnusschen 
Schaltungsphänomene auf?2): Bei vorher gebeugtem Gegenbein trat 
gekreuzter Streckreflex mit Plantarflexion der Zehen auf, bei ge- 
strecktem doppelseitiger Beugereflex. Diese gekreuzten Reflexe kom- 
men nach Sherrington nicht durch den exteroceptiven Reiz zustande, 
der das ursprünglich gereizte Bein betrifft, sondern durch propriocep- 
tive Impulse, die im führenden Bein während des Beginns seiner eigenen 
Reflexbewegung entstehen. Diese Kreuzungen sind Funktion einer 
besonderen koordinatorischen Leistung des Zentrums. 

Die ausgedehntesten reflektorischen Bewegungen erhalten wir 
durch Hautreize an Brust, Achselhöhle, Wange. Hierbei kontrahieren 
sich maximal: Reizseitiger Arm und Rumpfhälfte, schwach in abstei- 
gender Reihenfolge: reizseitiges Bein, Gegenarm, Gegenbein. Es be- 
stehen im wesentlichen zwei Möglichkeiten für das Auftreten mehrerer 
Reflexe auf einen Reiz. Erstens die gesetzmäßige Verkettung mehrerer 
Koordinationen, die zu einer zweckmäßigen Bewegungseinheit führt. 
Sie ist bedingt durch diejenige Tätigkeit des Nervensystems, die Sher- 
rington als die integrative bezeichnet?®). Zweitens die Ausstrahlung 
eines Reizes auf weite Rückenmarksgebiete; sie kommt bei gesteigerter 
Reflexerregbarkeit zustande und zeigt keine gesetzmäßige Verknüpfung 
der einzelnen Bewegungen zu einem gesetzmäßigen Ganzen. In dem 
Massenreflex finden wir beide Formen vereinigt. Es war schon er- 
wähnt, daß die Seitwärtsbeugung und Rückwärtsdrehung des Rumpfes 
zusammen mit der Armbeugung einen mächtigen Verkürzungsreflex 
darstellt, geeignet, die Hand weitgehend dem Rumpfe zu nähern — 
oder den Rumpf der Hand, wenn sie das fixierte Organ ist. Die natür- 
liche Ergänzung dieser Bewegung wäre ein gekreuzter Streckreflex 
des anderen Armes, und tatsächlich kommt ein solcher bei Affen vor?). 
Beim Menschen wurde er noch nie beobachtet. 

Es war ebenfalls schon bemerkt worden, daß die Rumpfmuskulatur 
auch am peripher von der Haut oder den Gelenken ausgelösten Beuge- 
reflex teilnimmt, wenn auch schwächer. Nie aber kommt die Rumpf- 
bewegung ohne die Armbewegung vor; sie sind beide streng koordiniert. 

Ganz anderen Charakter zeigen die Bewegungen der drei übrigen 
Extremitäten. Sie sind sehr schwach, und schon dieser Unterschied 
berechtigt uns, sie nicht als durch Integration, sondern durch Irradia- 
tion bedingt auszusprechen. Am wahrscheinlichsten wäre eine inte- 
grative Verknüpfung noch beim reizseitigen Bein, und die Koordination 
der Bauchmuskeln mit dem Beugereflex des Beines spricht entschieden 
dafür. Dagegen spricht in diesem Fall das gelegentliche Auftreten 
eines Strecktonus auf Hautreiz von der Brust, während vom Bein 
Beugereflexe auslösbar waren und Beugereiz den Streckkrampf sofort 
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aufhob. Einer strengen Koordination, die hier den Sinn der Beugung 
haben müßte, entspricht dies Verhalten nicht, es ist vielleicht leichter 
verständlich, wenn wir annehmen, daß der über das Reizgebiet Brust- 
Arm hinausgreifende Reiz, eben das Zentrum traf und erregte, das 
gerade am leichtesten ansprach. Im allgemeinen waren das die Beuger, 
in diesem Fall aber die Strecker. (Kurze Zeit vorher waren auch Spon- 
tanstreckkrämpfe am Bein aufgetreten.) Bewegungskoordinationen 
zwischen oberer und unterer Extremität sind beim decerebrierten Tier 
beobachtet worden, sie scheinen nach neuen amerikanischen Unter- 
suchungen im Hirnstamm lokalisiert zu sein*). 

Beim Säugling in den ersten drei Lebensmonaten ist ein Massen- 
reflex physiologisch, der sich in Streckung und Spreizung der Arme 
und Finger auf jeden stärkeren Reiz äußert, der Morosche Umklam- 
merungsreflex 15:20). Er zeigt also ausgesprochene Streckbewegung und 
ist mit unserem Befund nicht zu vergleichen. 

Minkowski?°) untersuchte Föten, die bei Schwangerschaftsunter- 
brechung durch Kaiserschnitt lebend entwickelt wurden, auf ihre ner- 
vösen Leistungen. Er fand neben der am frühesten auftretenden di- 
rekten muskulären Erregbarkeit schon beim zweimonatlichen Fötus 
von 4cm Scheitel-Steißlänge gut differenzierte periphere Nerven, 
Spinalganglien- und Vorderhornzellen, also den spinalen Reflexbogen 
vollkommen angelegt, und weitgehende Reflexe auslösbar, während 
das Rückenmark selbst noch keine festen Leitungsbahnen von differen- 
zierten Neurofibrillen, markhaltigen Fasern, abgegrenzten Neuren auf- 
weist. Daher strahlten in diesem Stadium die Reize nach allen Seiten 
aus. Doch entsprachen die einzelnen Bewegungen durchaus den später 
mehr gesondert und darum klarer erkennbar auftretenden Koordina- 
tionen der Beugung und Streckung. Bei älteren Föten (3. bis 5. Monat) 
bilden sich langsam bestimmte Leitungsregeln für die Reizleitung; noch 
später wird die Tendenz bemerkbar, die Reaktion auf die gereizten 
Segmente zu beschränken. Schließlich, beim Erwachsenen, finden sich 
ganz spezielle gesetzmäßige Reaktionen, die aber potentiell noch die 
fötalen Eigenschaften besitzen, besonders die Variabilität und die 
Fähigkeit zur Verallgemeinerung unter besonderen Bedingungen. Viele 
Störungserscheinungen sind wohl als Regression nicht bloß auf in- 
fantile, sondern auf fötale Mechanismen zu deuten. Beim Fötus haben 
histologisch und funktionell die Beuger das Übergewicht, das sie wäh- 
rend des Lebens latent bewahren. 

Unser Pat. zeigt sehr deutlich diese beiden Haupteigenheiten des 
fötalen Nervensystems: das Überwiegen der Beuger und die Verallge- 
meinerung der Irritabilität; sein Reflexbild ist dem eines älteren Foetus 
tatsächlich sehr ähnlich. Aber auch dieser recht primitive Zustand 


*) Mella, H.: Vortragsreferat Journ. of nerv. a. ment. dis. 58, 264. 1923. 
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einer ausgedehnten Erregbarkeit besitzt bestimmte Reaktionsformen: 
Die schwachen Bewegungen, mit denen die Glieder auf den übergreifen- 
den Reiz antworten, zeigen dieselbe Koordination wie die ausgesproche- 
nen Beugereflexe. Auch die irradiierenden Reize treffen keine Einzel- 
zentren, sondern erregen immer ganze Synergien. Das gleiche Bild, 
Beugehypertonie mit vorwiegender Streckerparese, Ausstrahlen der 
Impulse, hier in dem Sinne, daß alle aktiv intendierten Bewegungen 
zu groben Massenbewegungen werden, zeigen die Kinder bei Littlescher 
Krankheit!?). Auch sie antworten auf jeden Einzelbewegungsimpuls 
mit ganzen Koordinationen. 

Wir sehen das Zentralnervensystem, auch wenn die willkürlichen 
motorischen Impulse fehlen, auf jeden Appell mit einer wohlgeordneten 
Bewegung antworten. ‚Geordnet‘‘, „zweckmäßig“ ist diese Bewegung 
an sich; sie erreicht eine bestimmte Endstellung mit dem geringst 
möglichen Aufwand und der größtmöglichsten Sicherheit. Sie ist aber 
nicht zweckmäßig in dem Sinne, daß sie sich dem auslösenden Reiz an- 
paßte. Auf die verschiedensten Impulse, die das Zentrum treffen, 
antwortet die gleiche Reaktion. Das sehr frühe Auftreten dieser Reak- 
tionen im Foetalleben weist darauf hin, daß sie ererbte Mechanismen 
sind. Sherrington hat sie beim Tier in überzeugender Weise als Loko- 
motionsbewegungen erklärt?),. Beim vierfüßigen Säuger und noch 
beim Affen bestehen sie das ganze Leben hindurch, beim Menschen 
werden sie anscheinend restlos durch die cerebralen Koordinationen 
ersetzt, die ganz anderen Gesetzen folgen. 

Es sei gestattet, noch mit einem Wort auf die hypothetische Be- 
deutung dieser uralten Koordinationen einzugehen. Die Bewegungen 
der Beine sind wohl als Lokomotionsbewegungen leicht verständlich’). 
Auf die Frage, ob Lauf- oder Kletterbewegung?!: 12), sei hier nicht 
eingegangen. Schwieriger ist das Verständnis der Armbewegungen, 
weil beim Menschen die Verknüpfung beider Extremitäten fehlt, die 
beim Tier vorhanden ist. Gegen einfache Fluchtbewegung spricht die 
so tief in dem koordinatorischen Mechanismus verankerte Beteiligung 
der Finger und Daumen. Sie legt den Gedanken an eine Greifbewegung 
nahe. Zwei Möglichkeiten bestehen: 1. Annäherung eines Gegenstandes 
an den Körper — Greifbewegung. 2. Annäherung des Körpers an einen 
fixen Punkt — Lokomotionsbewegung im Sinn des Kletterns. Wir 
möchten die zweite Hypothese, die Foerster wohl zuerst ausgesprochen 
hat14), für die wahrscheinlichere halten. Das Ergreifen eines Gegen- 
standes ist auf ein ganz bestimmtes jeweils verschiedenes Ziel eingestellt. 
Es ist eine hochdifferenzierte Tätigkeit, die ein ständiges korrigierendes 
Eingreifen höherer Zentren erfordert. Das ist der Ausbildung eines 
reflektorischen Mechanismus höchst ungünstig. Überall sehen wir den 
tiefen, kritiklos reflektorisch arbeitenden Zentren die groben Bewe- 
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gungen anvertraut, deren Bewältigung nicht so sehr Exaktheit als Kraft 
erfordert. Das Paradigma einer kraftvollen Bewegungsleistung ist die 
Fortbewegung des eigenen Körpers. Zudem hätte der mit der Arm- 
beugung zwangsmäßig verbundene Beuge- und Drehreflex des Rumpfes 
als Begleiter einer reinen Greifbewegung nicht viel Sinn, während er 
bei einer Kletterbewegung gar nicht zu entbehren ist. Von den zwei 
Möglichkeiten des Kletterns mit Untergriff oder Aufgriff scheint die 
zweite wie beim Affen (17, S. 111) die bei weitem häufigere zu sein, und 
dieser Bewegungskoordination gehören Dorsalextension und Pronation 
der Hand, wie sie auch unser Pat. zeigt, während die seltenere Verbin- 
dung der Armbeugung mit Beugung und Supination der Hand dem 
Klettern mit Untergriff entsprechen dürfte. 


Fassen wir das Ergebnis unserer Untersuchung kurz zusammen: 

l. Bei einem Pat. mit Pseudobulbärparalyse und schwerer Pyra- 
midenläsion ohne nachweisliche Schädigung des extrapyramidalen mo- 
torischen Systems finden sich koordinierte Reflexe vorzüglich im Sinne 
der Beugung (Verkürzung), Koordination zwischen Stamm- und Glieder- 
reflexen, Irradiation der Impulse auf alle vier Extremitäten. 

2. Diese Reflexe treten auf Hautreize verschiedenster Art (extero- 
ceptive Reize) und ebenso auf Gelenkreize (proprioceptive Reize) in 
der gleichen Weise auf; sie sind also weder auf einen bestimmten Reiz 
angewiesen, noch reagieren sie unterschiedlich auf verschiedene Reiz- 
qualitäten. 

3. Veränderung der Reizstärke ändert in gewissen Grenzen die 
Bewegungsgröße, aber nicht die Bewegungsart. Stets tritt die ganze 
Koordination auf oder kein Erfolg, wenigstens soweit das Zurücktreten 
der zentralen Hemmungen die spinalen Zentren freigegeben hat. 

4. Das Verhalten der Reflexe ist in weitgehendem Maße dem bei 
Foeten beobachteten verwandt, so daß von einer Rückkehr der Reflex- 
zentren auf den Zustand fötaler Erregbarkeit gesprochen werden kann. 

5. Als wahrscheinlichste Deutung wird die Ansicht Foersters we- 
nigstens für die oberen Extremitäten angenommen und begründet, es 
handele sich bei den spinalen Koordinationen um Klettermechanismen. 

6. Neu und von besonderem Interesse ist die Auslösung des Arm- 
reflexes von den Fingergelenken. Es ergeben sich Vergleichsmöglich- 
keiten mit dem Mayerschen Grundgelenkreflex; die Ähnlichkeiten und 
Unterschiede beider werden aufgezeigt, die Differentialdiagnose be- 
sprochen. 

7. Zwischen Daumen- und Fingergelenken wurde ein Antagonismus 
in der Reflexauslösung festgestellt. Neben der Armbeugung war vom 
Fingergelenk nur Daumenbewegung, vom Daumengelenk nur Finger- 
bewegung auslösbar. Es wird ein zentraler Mechanismus angenommen, 
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vielleicht reflektorische Hemmung der Daumenmuskulatur vom Dau- 
mengelenk und umgekehrt. 
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Über paralyseähnliche Zustandsbilder nach Intoxikation durch 
Veronal und chemisch verwandte Schlafmittel. 


Von 
Dr. Heinrich Herschmann, 
Assistent der Psychiatrisch-Neurologischen Universitäts-Klinik in Wien. 


“Mit 6 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 12. Februar 1924.) 


Gemeinsam mit Fremel habe ich über eine an zirkulärer Psychose 
leidende Kranke berichtet!), bei der im unmittelbaren Anschlusse an 
einen im depressiven Stadium mittels Veronalintoxikation ausgeführten 
Suizidversuch die manische Phase einsetzte. Ähnlichkeit mit dieser 
Beobachtung zeigt ein Fall, dessen Kenntnis ich einer mündlichen Mit- 
teilung Schilders verdanke. Bei einem vordem noch nie psychisch er- 
krankt gewesenen, jedoch mit manisch-depressivem Irresein hereditär 
stark belasteten Pat. entwickelte sich nach Veronalvergiftung eine 
Manie. Auch von F. Erben?) und Laudenheimer?) wurde Euphorie 
mit zum Teil läppischen Zügen nach Veronalintoxikation beobachtet. 

Einen mehr amentiaartigen Charakter zeigte dagegen die Veronal- 
psychose in den Fällen von Laehr‘) und v. Murali®). Hier handelte 
es sich ebenfalls um transitorische Zustandsbilder. 

Psychische Veränderungen von längerer Dauer beschrieb Glaser’) bei 
mehreren Fällen von chronischer Veronalvergiftung. Er fand Apathie, 
Unlust zur Arbeit, Erschwerung des Urteils- und Auffassungsvermögens 
sowie Herabsetzung der Merkfähigkeit. 

Im folgenden soll ebenfalls über Fälle von chronischem Veronal- 
mißbrauch berichtet werden; das Besondere dieser Fälle liegt darin, 
daß bei ihnen durch die chronische Veronalvergiftung ein paralyse- 
ähnlicher Zustand erzeugt wurde: Die Ähnlichkeit des Krankheits- 
bildes mit den Symptomen der progressiven Paralyse war eine so große, 
daß auch sehr erfahrene Gutachter getäuscht wurden. Daß derartige 
Beobachtungen auch vom forensisch-psychiatrischen Standpunkte aus 
nicht ganz unwichtig sind, wird durch einen der Fälle dargetan, bei 
dem die irrige Annahme einer progressiven Paralyse zur Erstattung eines 
gerichtsärztlichen Fehlgutachtens führte. 

Fall 1 (eigene Beobachtung): K. W., 47 Jahre alt, Theatersekretär, nimmt 


seit Jahren Schlafmittel; in früherer Zeit gebrauchte er hauptsächlich Adalin, 
in den letzten Monaten aber nahm er statt des Adalins Bromural in Tabletten zu 
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0,3 g. Er soll an manchen Tagen bis zu 20 solcher Tabletten genommen haben. 
Infolge des maßlosen Gebrauches der Schlafmittel war er häufig ‚‚wie bewußtlos‘‘. 
Zeitweise aber hatte er Erregungszustände, in denen er seiner Frau mit Gewalt- 
taten drohte. Für seinen Beruf verlor er alles Interesse, so daß er schließlich ent- 
lassen wurde. Er pflegte auch Bier zu trinken, doch hielt sich der Alkoholverbrauch 
in bescheidenen Grenzen. Allerdings war er gegen Alkohol intolerant und schon nach 
Genuß geringer Mengen berauscht. In der letzten Zeit vor der Aufnahme hatte 
Pat. nächtliche Verwirrtheitszustände, in denen er die Kasten ausräumte. An Lues 
hat er nicht gelitten. Die Frau hat niemals abortiert. 

Aufnahme in die Klinik am 8. VIII. 1923. Bei der Aufnahme ruhig, Temp. 
normal. 

Im Examen spricht Pat. häufig ohne Zusammenhang, doch zeigt er gutes 
Situationsverständnis. Er ist in leichter motorischer Unruhe und zittert stark. 

Er sei hier in der Irrenanstalt. Er wisse nicht, weshalb er hergebracht wurde. 
Man habe über ihn offenbar etwas Unwahres berichtet, vielleicht, daß er getrunken 
habe. Er sei aber mäßig gewesen, habe nur 2—3 Glas Bier tägl. getrunken. Wein 
habe er sich nicht leisten können. Gegen verschiedene nervöse Beschwerden habe 
er Bromural genommen. 

Mit seinen beruflichen Leistungen renommiert er. Er zählt eine ganze Reihe 
Stellungen auf, die er angeblich augenblicklich antreten könnte. 

Er bestreitet seine Frau bedroht zu haben; auf eingehenderes Befragen 
darüber beginnt er von anderen Dingen zu sprechen und verliert den Zusammen- 
hang mit der gestellten Frage. 

Trotzdem er sich rühmt, sehr gut zu rechnen, macht er doch schon bei ganz 
einfachen Beispielen Fehler. 

9x 18 = 172, 8x 19 = 72. 

Er vergißt sofort die gestellte Aufgabe, wie er überhaupt nur geringe Merk- 
fähigkeit aufweist. 

Auch schriftlich rechnet er sehr schlecht. Wenn man ihn auf die Fehler auf- 
merksam macht, so entschuldigt er sich mit der großen Menge der Schlafmittel, 
die er eingenommen hätte. Immer wieder betont er, daß er derartige Zustände, 
wie den, in dem er sich jetzt befinde, schon mehrmals durchgemacht habe. ‚Das 
ist nur vorübergehend, das kommt nur von den Schlafmitteln. Sie werden sehen, 
daß ich in einigen Tagen wieder gut rechnen werde.“ 

Die Schrift (Name und Adresse) ist fast unleserlich. Abb. 1. 
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Abb. 1. 
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Fragen aus dem täglichen Leben werden schlecht beantwortet. Eine Zigarette 
koste 4 Kronen (in Wirklichkeit kostet sie 500 Kronen). Für ein englisches Pfund 
habe er 23000 Kronen erhalten (1 Pfund ist ungefähr 300000 Kronan). 

Die Sprache ist verwaschen und verlangsamt. 

Aufzählen der Monate in umgekehrter Reihenfolge gelingt nicht. 

Somatisch: Schlaffe Miene, ausgebreitete Tremores der mimischen Muskulatur 
und der oberen Extremitäten. 

Pupillen übermittelweit, die linke reagiert halbwegs auf Lichteinfall, die 
rechte ist nahezu reaktionslos. 

Schwanken beim Gehen mit geschlossenen Augen. 

Kein Nystagmus, aber deutlicher Intentionstremor. 

Keine Pyramidenzeichen. 

z n S } r= |, vorhanden. 

Unter den mitgebrachten Effekten des Kranken findet sich eine Karte, die 
er scheinbar an sich selbst richten wollte. Mit Ausnahme des Namens ist alles 
weitere unleserlich. 
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Die Liquoruntersuchung zeigte weder Eiweißvermehrung noch Pleocytose. 
Die Wassermannsche Probe im Serum und im Liquor sowie die Goldsolreaktion 
ergaben ein für Lues negatives Resultat. 

Der Zustand des Pat. besserte sich in der Klinik rasch. Das grobe Zittern 
der oberen Extremitäten verminderte sich schon nach wenigen Tagen. Dagegen 
bestand der Tremor der mimischen Muskulatur zunächst noch fort. Es gelang in 
kurzer Zeit den Pat. so weit zu bringen, daß er ohne Hypnotica schlafen konnte. 
Er zeigte sich stets sehr krankheitseinsichtig, bloß die Bedrohung der Frau suchte 
er auch weiterhin in Abrede zu stellen. . 

Am 20. VIII. macht er weder beim Kopfrechnen, noch bei schriftlichen Auf- 
gaben Fehler. 
9x 18 = 162, 8 x 19 := 132. 
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Die nachfolgende Schriftprobe vom gleichen Tage zeigt eine wesentliche 
Besserung der Schreibstörung. 


PEX DI y 


y 
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Abb. 3. 


Pat. klagt, daß er beim Examen jedesmal so aufgeregt werde und darum so 
stark zittere. Bei schwierigen Probewörtern ist die Sprache noch etwas verwaschen. 

Die Pupillen reagieren immer noch träge und unausgiebig. Das Schwanken 
beim Stehen mit geschlossenen Augen ist geringer geworden. 

Im Krankenzimmer benimmt sich Pat. ganz unauffällig. 

Am 24. VIII. zeigt sich Pat. in einem eingehenden Examen vollständig 
orientiert, klar, krankheitseinsichtig, Mit dem Gebrauch der Schlafmittel habe 
er schon 1918 begonnen. Er sei damals infolge beruflicher Überanstrengung sehr 
aufgeregt gewesen. Da sehr bald Gewöhnung an die Schlafmittel eingetreten sei, 
habe er die Dosis schnell steigern müssen. Wieviel Bromural und Adalin er 
schließlich als Tagesdosis verbraucht habe, könne er nicht sagen, doch müsse es 
sehr viel gewesen sein. 

Er fühle sich nunmehr wieder ganz hergestellt und sei bloß traurig darüber, 
daß man ihn in die psychiatrische Klinik gebracht habe; er fürchte, daß dies seinem 
weiteren Fortkommen schaden werde. 

Pat. rechnet gut, zeigt auch sonst keine Intelligenzdefekte. Die Sprache ist 
bereits ganz deutlich geworden, dagegen reagieren die Pupillen noch etwas unaus- 
giebig. 

Die folgende Schriftprobe, die eine weitere Besserung der Schreibstörung 
erkennen läßt, schreibt Pat. am 24. VIII. auf Diktat des Veıf. 


KAX IFO e = en 
Ka 


Pat. erhält am folgenden Tage den Auftrag, seinen Namen und seine Adresse 
in Abwesenheit des Verf. zu Papier zu bringen. Es stellt sich dabei heraus, daß er, 
wenn er unbeobachtet schreibt, weitaus weniger stark zittert als beim Schreiben 
nach Diktat. 
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Überhaupt zeigt sich, daß Pat. im allgemeinen gar nicht mehr zittert, nur 
wenn er in stärkere affektive Erregung gerät, stellen sich universelle Tremores ein. 

Im weiteren Verlauf kam es noch zu einer erheblichen Besserung der Pu- 
pillenreaktion. 

Am 4. IX. wurde Pat. nach Hause entlassen. 


Fall 2. (Referiert auf Grund der vorliegenden Gerichtsatken sowie der münd- 
lichen Mitteilungen der behandelnden Ärzte.) 

Dr. X. Y., prakt. Arzt, rückte im Jahre 1915 zur Kriegsdienstleistung ein 
und wurde im März 1916 wegen progressiver Paralyse als derzeit dienstuntauglich 
erklärt. Aus dem damaligen Gutachten geht hervor, daß Dr. X. Y. sich im Jahre 
1901 eine Erosion am Penis zuzog und schon 1910 wegen Neurasthenie vorüber- 
gehend als dienstuntauglich erklärt wurde. Bei der Begutachtung im März 1916 
war er depressiv, weinerlich, er zeigte schlechtes Gedächtnis, erschwerte Sprache, 
Gedankenlosigkeit beim Sprechen, mangelnde Krankheitseinsicht, Unruhe und 
Reizbarkeit. 

Dr. X. Y. wurde damals von seiner Frau abgeholt und in sein Domizil O. 
gebracht, wo er seine ärztliche Praxis sofort wieder aufnahm. 

Im Sommer 1916 ereignete sich jener Vorfall, der ihn später in militärgericht- 
liche Untersuchung brachte. Es handelt sich um einen Versuch einer Frucht- 
abtreibung, den Dr. X. Y. bei einer vollständig gesunden Frauensperson gegen 
ziemlich hohes Entgelt unternahm. Der Versuch mißlang jedoch und die Frucht 
wurde normal ausgetragen. 

Im Herbst 1916 machte Dr. X. Y. eine mehrwöchige Kur in einem Sana- 
torium durch. 

Im Oktober 1916 wurde er zwecks Feststellung seiner Dienstfähigkeit neuer- 
lich militärärztlich untersucht. Hierbei wurde die Diagnose progressive Paralyse 
bestätigt. In dem Gutachten heißt es, daß der Kranke kritiklos und in leichtem 
Grade dement sei; die Pupillenreaktion sei träge; die Sprache wird als verwaschen 
und häsitierend bezeichnet. 

Im Mai 1917 wurde Dr. X. Y. zum drittenmal militärärztlich untersucht; 
es wurde neuerlich progressive Paralyse diagnostiziert und Dr. X. Y. wurde nun- 
mehr als dauernd dienstuntauglich erklärt. 

Im Herbst 1917 suchte Dr. X. Y. dasselbe Sanatorium, in dem er schon 1916 
behandelt worden war, neuerlich für einige Wochen auf. 

Inzwischen war durch unvorsichtiges Reden der unehelichen Kindesmutter 
der von Dr. X. Y. im Jahre 1916 unternommene Abtreibungsversuch zur Kenntnis 
der Behörden gelangt. Dr. X. Y. versuchte zwar zu leugnen, doch war das gegen 
ihn vorliegende Beweismaterial erdrückend. Es wurde daher gegen Dr. X. Y. 
die Anklage erhoben und im Mai 1918 fand die Hauptverhandlung statt. Bei dieser 
wurde seitens der Verteidigung die Zurechnungsfähigkeit des Angeklagten unter 
Hinweis auf die vorliegenden mehrfachen Gutachten, die eine Erkrankung an pro- 
gressiver Paralyse festgestellt hatten, in Abrede gestellt und die Zuziehung psych- 
iatrischer Sachverständiger verlangt, welchem Antrag der Gerichtshof stattgab. 
Die beiden psychiatrischen Gerichtssachverständigen (es handelte sich, wie aus- 
drücklich festgestellt werden soll, um zwei hervorragende Fachleute auf psychia- 
trischem Gebiete) kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, daß Dr. X. Y. an progressiver 
Paralyse leide. In ihrem Gutachten heißt es, daß die eine Pupille des Angeklagten 
träger reagiere als die andere, die Sehnenreflexe seien herabgesetzt, die Sprache sei 
leise und monoton, dabei aber treten Mitbewegungen der mimischen Muskulatur 
auf. Beim Rombergschen Versuch schwankte der Angeklagte. 
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In psychischer Hinsicht wurde darauf hingewiesen, daß der Angeklagte, 
der in wichtigen Fragen sich auffallend gleichgültig verhalte, andererseits bei ge- 
ringfügigen Anlässen in große Erregung gerate. Er sei kritiklos, dement, und weise 
eine Störung seiner Merkfähigkeit auf. Er zeige für seinen Zustand keine Krank- 
heitseinsicht. 

Das Leiden habe schon temp.-crim. bestanden; zuzugeben sei allerdings, daß 
die Demenz des Angeklagten nicht so groß sei, als daß sie ihn der Erkenntnis in 
die Strafbarkeit seiner Handlung völlig beraubt hätte; doch sei seine Intelligenz 
jedenfalls durch den Krankheitsprozeß, der noch weitere Fortschritte machen werde, 
herabgesetzt. 

Auf Grund dieses Gutachtens sprach das Gericht den Angeklagten wegen 
Unzurechnungsfähigkeit frei. 

Die Staatsanwaltschaft stellte nunmehr den Antrag auf Einleitung des Ent- 
mündigungsverfahrens, um auf diese Weise Dr. X. Y. die weitere Ausübung seiner 
ärztlichen Praxis unmöglich zu machen. Dem Antrage der Staatsanwaltschaft 
wurde stattgegeben. 


Bei der im Entmündigungsverfahren vorgenommenen gerichtsärztlichen 
Untersuchung rückte nun Dr. X. Y. mit ganz neuen anamnestischen Angaben 
heraus. Er berichtete erstens, daß er seit vielen Jahren Morphinist sei, und weiter, 
daß er infolge seiner Schlaflosigkeit seit langem gezwungen sei, Schlafmittel in 
großen Dosen zu nehmen. Die an ihm beobachteten Störungen, die als Erschei- 
nungen der progressiven Paralyse gedeutet wurden, seien nur die Folge des von ihm 
ständig eingenommenen Veronals gewesen. Zur Zeit, als er bei den militärärzt- 
lichen Untersuchungen als Paralytiker erklärt wurde, habe er bis zu 5g Veronal 
pro Tag genommen. Zur Zeit des gegen ihn geführten Prozesses sei er ebenfalls 
im Zustande chronischer Veronalintoxikation gewesen. (Es bleibt hier die Frage 
offen, inwieweit sich Pat., der die Veronalfolgen zugegebenermaßen kannte, ab- 
sichtlich des Mittels bedient hat, um die Gutachter zu täuschen. Er selbst bestreitet 
diesbezüglich alles, er betont im Gegenteil, daß ihm der Irrtum der ärztlichen Sach- 
verständigen bei der Hauptverhandlung äußerst unangenehm gewesen sei, er habe 
nicht als Paralytiker erklärt werden wollen und sei willens gewesen, den Irrtum 
der Gerichtsärzte aufzudecken. Er habe sich aber schließlich von seinem Vertei- 
diger, mit dem er die Sache besprochen habe, überreden lassen, weil ihm der Ver- 
teidiger andernfalls die Verurteilung als gewiß darstellte.) 


Dr. X. Y. legte dann ein Privatgutachten zweier Universitätsprofessoren 
vor, in dem bestätigt wird, daß er nicht an progressiver Paralyse, sondern an chro- 
nischem Veronalimus leide. 


In gleichem Sinne äußerte sich der leitende Arzt des Sanatoriums, das Dr. X. 
Y. zweimal zu längerem Kuraufenthalt aufgesucht hatte. 


Die neuen gerichtsärztlichen Sachverständigen kamen im Januar 1919 auf 
Grund eingehender mehrmals vorgenommener Untersuchung des Dr. X. Y. zu 
dem Ergebnis, daß sich die früheren Gutachter geirrt hätten. Es wurde weder eine 
Herabminderung der Intelligenz, noch sonst eines der für progressive Paralyse 
charakteristischen Symptome wahrgenommen. Auch konnte weder eine Störung 
der Sprache noch der Pupillenreaktion konstatiert werden. (Offenbar vermied es 
Pat. zur Zeit dieser Untersuchungen Veronal einzunehmen.) Mithin fanden die 
Gerichtssachverständigen keinen Anlaß zu einer Entmündigung des Dr.X.Y. 
gegeben. Dieser Ansicht schloß sich auch das Gericht an und lehnte den Antrag 
auf Entmündigung des Dr. X. Y. ab, der somit das Recht, seine ärztliche Praxis 
auszuüben, behielt, ein Recht, von dem er nunmehr durch weitere fünf Jahre Ge- 
brauch gemacht hat. 
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Dr. X. Y. leidet auch jetzt noch sehr unter seiner Agrypnie. Er hat in den 
letzten Jahren nur mehr selten Morphin genommen, dagegen hat er häufig Medinal 
und Luminal gebraucht. Wenn er durch einige Tage zwei bis drei Tabletten Me- 
dinal zu 0,5 g nimmt, so stellt sich sofort wieder die Sprachstörung (häsitierende 
und verwaschene Sprache) ein. Diese Sprachstörung ist dem Pat., der ihren Ein- 
tritt sehr fürchtet, sich aber ohne Veronal oft gar nicht helfen kann, äußerst un- 
angenehm. Von körperlichen Symptomen ist nur zu erwähnen, daß die eine Pu- 
pille andauernd auf Licht etwas schlechter reagiert. Jn psychischer Hinsicht zeigt 
Pat. eine gewisse Eifersucht, sonst aber keine Störungen. 


Fall 3 (mitgeteilt auf Grund fremder ärztlicher Beobachtungen). 

Es handelt sich um einen Herrn, der in einem akademischen Beruf eine her- 
vorragende Stellung inne hat und von dessen psychischer Unversehrtheit ich mich 
wiederholt zu überzeugen Gelegenheit hatte. Nach Mitteilungen sehr ernst zu 
nehmender ärztlicher Beobachter (Freunde des Pat.) erkrankte der erwähnte Herr 
vor etwa 10 Jahren an einem Zustandsbild, das den Eindruck einer progressiven 
Paralyse machte. Die Sprache wurde bebend, monoton und verlangsamt, In den 
schriftlichen Arbeiten fanden sich grobe stilistische und orthographische Fehler 
vor. Es kam zu Auslassungen und Wiederholungen von Silben. Die psychische 
Leistungsfähigkeit nahm noch weiter ab und manche Ausführungen in den Schrift- 
sātzen wurden geradezu sinnlos. Da unter den befreundeten Ärzten das Gerücht 
verbreitet war, daß eine syphilitische Infektion seinerzeit stattgefunden habe, so 
war man von der Diagnose progressive Paralyse ziemlich fest überzeugt. Später 
schwanden aber die beschriebenen Symptome völlig und man erfuhr, daß der Pat. 
damals an sehr heftiger Schlaflosigkeit gelitten und durch Monate übermäßig Ve- 
ronal genommen habe. 

In diesen drei Fällen war die Paralyseähnlichkeit des Krankheitsbildes eine 
sehr große; in dem Fall, der jetzt mitgeteilt werden soll, war die Paralyseähnlich- 
keit zwar weniger deutlich ausgeprägt, doch fanden sich immerhin auch hier einige 
Symptome, die sonst bei progressiver Paralyse beobachtet werden, so daß es, zu- 
mal im Hinblick auf die begleitende tabetische Erkrankung, verständlich erscheint, 
wenn von psychiatrisch weniger erfahrenen Ärzten anfangs die Diagnose einer 
progressiven Paralyse gestellt wurde. 


Fall 4 (eigene Beobachtung): M. W., 40 Jahre alt, wird am 28. XI. 1923 von 
der medizinischen Abteilung eines Krankenhauses mit der Diagnose Taboparalyse 
in die psychiatrische Universitätsklinik transferiert. 

Aus der Krankheitsgeschichte der medizinischen Abteilung geht hervor, 
daß Pat. im Alter von 20 Jahren Lues akquiriert hat. Sie hat damals eine Schmier- 
kur durchgemacht. Im 36. Lebensjahr bekam sie reißende Schmerzen in beiden 
unteren Extremitäten. Sie suchte die Ambulanz eines Krankenhauses auf, wo ihr 
eine kombinierte antiluetische Kur angeraten wurde, die sie auch durchmachte. 
Hierauf war sie bis zum Jahre 1923 abermals beschwerdefrei. In diesem Jahre be- 
gann sie an hauptsächlich des Abends auftretenden Kopfschmerzen zu keiden, 
ferner bekam sie ziehende Schmerzen in der Magengegend und Anfälle von Erbre- 
chen, die der Beschreibung nach dem Typus der gastrischen Krisen entsprechen. 
Am 22. Oktober 1923 ließ sich Pat. in die medizinische Abteilung des Krankenhauses 
aufnehmen. Die Krankheitsgeschichte berichtet, daß während des dortigen Spitals- 
aufenthaltes zweimal gastrische Krisen auftraten. Somatisch wurde totale Pupillen- 
starre des rechten Auges festgestellt. Die Reflexe, die Sensibilität und die Koor- 
dination wiesen keinerlei Störungen auf. Pat. wurde mit Quecksilber, Neosal- 
varsan und Milchinjektionen behandelt. 


630 H. Herschmann: Über paralyseähnliche Zustandsbilder nach 


In psychischer Hinsicht zeigte sie von Anfang der Behandlung an Zeichen 
einer leichten maniakalischen Erregung, Später nahm die Erregung zu, weshalb 
ihr Luminal gegeben wurde. Sie bekam erst durch einige Tage je 0,3 g Luminal, 
später, da die Erregung nicht nachließ, wurde die tägliche Luminaldosis gesteigert, 
schließlich bekam sie durch 3 oder 4 Tage je 1 g (!) Luminal. Statt der erhofften 
Beruhigung stellte sich, besonders in der Nacht, furibunde Manie ein, so daß Pat. 
in die psychiatrische Klinik transferiert werden mußte. 

In der Klinik zeigte Pat. am 28. XI. einen ausgesprochenen maniakalischen 
Erregungszustand. Bei der Untersuchung verhielt sie sich immer sehr abwehrend, 
sie schrie und schlug herum. 

Die Sprache war skandierend, was aber auf die Logorrhoe ohne Einfluß 
blieb. Eigentliche Dysarthrie konnte nicht bemerkt werden. 

In intellektueller Hinsicht zeigte Pat. keine Störung. Kopfrechnungen löste 
sie schnell und richtig auf. 

Die Pupille des rechten Auges reagierte weder auf Licht noch auf Konver- 
genz. 

Beim Blick nach rechts, links und oben trat Nystagmus auf. 

Die B. D. R. fehlten bds. 

Der Gang war breitspurig, taumelnd, Romberg stark positiv. 

Die Sehnenreflexe waren überall normal auslösbar. 

Die Sensibilitätsprüfung ergab keine Störungen. 

Am 30. XI. wurde folgender Befund erhoben; Die manische Erregung ist 
sehr abgeklungen. Pat. selbst gibt an, daß sie nur durch die vielen Schlafmittel 
in einen derartigen Aufregungszustand geraten sei. Die Sprache ist nur mehr leicht 
skandierend. Die Gangsstörung ist fast geschwunden. Der Nystagmus ist noch 
deutlich vorhanden. 

1. XII. Nystagmus vermindert. Der übrige Befund ist unverändert. Die 
Pupillenstarre des rechten Auges besteht weiter. 

Die folgende Schriftprobe, die ebenfalls vom 1. XII. stammt, zeigt Auslas- 
sungen und namentlich Reduplikationen. 


on Wär 
RP AR DEE. 
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Abb. 5. 
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3. XII. Pat. ist ruhig, die Sprache ist noch etwas verlangsamt. Ataxie und 
Nystagmus sind vollständig geschwunden. Der Pupillenbefund ist unverändert. 
Die Schriftprobe zeigt außer orthographischen Fehlern, die bei dem geringen Bil- 
dungsgrad der Pat. nicht weiter verwunderlich sind, keine Auffälligkeiten. 


Abb 6. 


Am 7. XII. wird Pat. entlassen. Die Pupillenstarre des rechten Auges ist 
unverändert, im übrigen zeigt Pat. bei der Entlassung keinerlei Krankheitssym- 
ptome mehr. 

Die Wassermannsche Probe hatte sowohl im Serum als auch im Liquor ein 
negatives Ergebnis. Auch der übrige Lumbalbefund fiel negativ aus: Keine Eiweiß- 
vermehrung, 5 Zellen im Kubikmillimeter, Pandy negativ. 

Der folgende Fall einer Veronalintoxikation gehört nur deshalb hierher, weil 
er einige Zeit lang das Symptom des Silbenstolperns zeigte. Im übrigen bot er 
keine Ähnlichkeit mit dem Krankheitsbild der progressiven Paralyse. Dagegen 
war er in anderer Hinsicht recht bemerkenswert. 
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Fall 5 (mitgeteilt auf Grund der klinischen Krankengeschichte): M. M., 
28 Jahre alt, befand sich bereits im Jahre 1921 durch 10 Tage wegen chronischen 
Mißbrauches von Morphium und Papaverin in der psychiatrischen Klinik. Am 
4. 111. 1923 wird sie neuerlich in die Klinik aufgenommen, weil sie nach Angabe 
ihrer Verwandten häufige Erregungszustände hat und besonders nachts oft unruhig 
ist. Bei der Aufnahme gibt sie in schwerbesinnlicher Weise Auskunft. Sie spricht 
mühselig, das Gedächtnis steht ihr häufig nicht zur Verfügung. Wiederholt wider- 
spricht sie sich. 

Sie berichtet, daß sie wegen häufiger Magenschmerzen Morphium und Papa- 
verin genommen habe; später habe sie auch sehr an Schlaflosigkeit gelitten. Be- 
züglich der Quantitäten der eingenommenen Medikamente macht sie offenkundig 
übertriebene Angaben. 

Die Sprache der Pat. ist explosiv, cerebellar-skandierend und verwaschen. 
Auffallend sind ferner die häufigen Silbenreduplikationen. Statt psychiatrisch 
sagt sie z. B. pey-psy-peychiatrisch. 

Das bemerkenswerteste körperliche Symptom bei der Kranken aber sind 
eigentümliche Spannungszustände der Extremitäten von extrapyramidalem Typus. 
Es besteht Akinese und Katalepsie. 

Beim Blick nach beiden Seiten tritt horizontaler Nystagmus auf. 

Infolge hochgradigster cerebellarer Ataxie kann Pat. weder stehen noch 
gehen. 

Pat. blieb in der Klinik bis zum 28. III. Während dieses 24tägigen Aufent- 
haltes bildeten sich die cerebellar-ataktischen Störungen sowie die striären Sym- 
ptome vollständig zurück, so daß bei der Entlassung die Sprache, der Gang und 
der Spannungszustand der Extremitäten völlig der Norm entsprachen. In pey- 
chischer Hinsicht war außer einer leichten Euphorie, wie sie nach Veronalintoxi- 
kation schon früher häufig beobachtet wurde, nichts Abnormales zu bemerken. 


Die mitgeteilten Fälle zeigen, daß die Veronalintoxikation ver- 
schiedene Symptome der progressiven Paralyse so täuschend nach- 
zuahmen vermag, daß daraus mitunter selbst für erfahrene Psychiater 
erhebliche diagnostische Schwierigkeiten entstehen können. Vor allem 
ist es die Störung der Sprache, die zu Verwechslungen führt. Die Sprache 
ist verwaschen, monoton, skandierend. Manchmal kommt es zu ex- 
plosivem Anlaufnehmen beim Sprechen, ganz so, wie man dies bei der 
Friedreichschen Krankheit anzutreffen pflegt. Die Sprachstörung zeigt 
mithin cerebellaren Typus. Die Monotonie der Sprache, der Mangel an 
Modulationsfähigkeit beruht wahrscheinlich auf der Unfähigkeit der 
Sprachmuskeln, antagonistische Bewegungen aufeinander folgen zu 
lassen, auf der Adiadochokinese. Die explosiven Anläufe können als 
eine Folge der Dysmetrie, des fehlenden Abschätzungsvermögens für 
die beim Sprechakt notwendige Innervationsstärke aufgefaßt werden. 
Dieser cerebellare Typus der Sprachstörung kommt aber gar nicht so 
selten auch bei der progressiven Paralyse vor; man kannn also sagen, 
daß die durch Veronalintoxikation hervorgerufene Sprachstörung der 
Sprache vieler Paralytiker gleicht. 

Die Ähnlichkeit mit der Paralytikersprache wird noch durch die 
häufigen Auslassungen von Silben und Wortbestandteilen, die als Folge 
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der durch die Veronalwirkung hervorgerufenen Störung der Merkfähig- 
keit auftreten, vergrößert, ferner durch das gelegentliche Auftreten von 
Silbenreduplikationen, die sich übrigens, wie unser Fall 4 zeigt, auch 
in der Schrift vorfinden können. Über Silbenstolpern bei Veronal- 
vergiftung hat bereits Kreg?) berichtet. Eine Erklärung für das Zu- 
standekommen eines solchen Silbenstolperns für viele, wenn auch mög- 
licherweise nicht für alle derartigen Fälle, ist vielleicht unser Fall 5 
zu geben geeignet. Hier war, was im Zusammenhalt mit den anderen 
extrapyramidalen Symptomen wohl behauptet werden darf, das Silben- 
stolpern striären Ursprungs. 

Außer der Sprachstörung gibt es noch eine Reihe von teils körper- 
lichen, teils peychischen Symptomen der chronischen Veronalvergiftung, 
die dadurch, daß sie auch bei progressiver Paralyse häufig vorkommen, 
die differentialdiagnostische Unterscheidung der beiden Krankheits- 
bilder erschweren. In körperlicher Hinsicht handelt es sich namentlich 
um Störungen der Pupillenreaktion sowie um Lähmungen äußerer 
Augenmuskeln. Auf die — allerdings seltene — Möglichkeit des Vor- 
kommens von Pupillenstörungen wird bereits von F. Erben!) hingewiesen. 
Wie nebst anderen Beobachtungen besonders unser Fall 1 zeigt, kann 
transitorische Störung der Pupillenreaktion als Folge von Veronal- 
intoxikation tatsächlich auftreten. Augenmuskellähmungen wurden 
bei der Veronalvergiftung wiederholt beobachtet; mitunter hatten sie 
jahrelangen Bestand, wie z. B. in dem von Oppenheim?) mitgeteilten 
und in unserer ersten Arbeit ausführlich referierten Falle. Man wird 
für die Pupillenstörungen und die Augenmuskellähmungen die gleiche 
Ursache, eine Einwirkung auf das Grau des Mittelhirns, annehmen 
dürfen. 

Von sonstigen körperlichen Symptomen, die die Ähnlichkeit mit 
dem Krankheitsbilde der progressiven Paralyse beziehungsweise der 
Taboparalyse hervorbringen, seien die Tremores, der unsichere Gang, 
das Rombergsche Zeichen, die gelegentliche Herabsetzung der Sehnen- 
reflexe und die starken Mitbewegungen der mimischen Muskulatur 
beim Sprechakt erwähnt. 

Die psychischen Zeichen des Veronalmißbrauches vervollständigen 
die Ähnlichkeit mit der progressiven Paralyse in einer Weise, daß, wie 
unser Fall 2 dargetan hat, die Unterscheidung selbst für sehr geübte 
Untersucher schwierig werden kann. Es entwickelt sich nämlich unter 
der Einwirkung des lange fortgesetzten Veronalmißbrauches eine Ab- 
stumpfung in gemütlicher Hinsicht, die selbst wichtigen Dingen gegen- 
über eine auffallende Gleichgültigkeit schafft; diese Abstumpfung 
wichtigen Ereignissen gegenüber hindert aber, genau wie bei der pro- 
gressiven Paralyse, nicht, daß der Kranke andererseits aus nichtiger 
Ursache in brutale Zornesausbrüche verfällt. Man muß auch berück- 
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sichtigen, daß die Menschen, die gewohnheitsmäßig Veronal miß- 
brauchen, häufig Süchtige, also psychopathisch Minderwertige sind, 
bei denen die Tendenz zu ungleichartigen Affektausbrüchen überhaupt 
ein häufiges psychisches Merkmal darstellt. 

Bei den meisten Veronalkranken fanden sich ferner eine starke 
Störung der Merkfähigkeit und eine Herabsetzung des Auffassungsver- 
mögens vor, die, zum Teil wenigstens, mit der in solchen Fällen häufigen 
Verminderung der Aufmerksamkeit zusammenhängen dürften. Bei 
Rechenaufgaben kommt es oft zu den charakteristischen Fehlern der 
Paralytiker, so daß das Gesamtbild des psychischen Zustandes das 
einer erheblichen Demenz sein kann. Treten noch überdies, was gar 
nicht selten geschieht, manische Symptome hinzu, so kann der Zustand 
mit progressiver Paralyse sehr leicht verwechselt werden. 

Die Differentialdiagnose ergibt sich bisweilen erst aus dem wei- 
teren Verlauf der Erkrankung. In den meisten Fällen aber ist sie schon 
frühzeitig möglich, wenn erstens eine genaue körperliche Untersuchung 
des Nervensystems erfolgt und weiters auch die vier Reaktionen im Liquor 
ausgeführt werden. Wäre letzteres bei dem mitgeteilten Falle 2 gesche- 
hen, so hätten die Gerichtsärzte ihren Irrtum wahrscheinlich vermieden. 
Es wäre sehr zu wünschen, daß die Liquordiagnostik in der gerichtlich- 
psychiatrischen Praxis häufiger angewendet würde, als dies bisher im 
allgemeinen zu geschehen pflegt. 

Eine sorgfältige körperliche Untersuchung des Nervensystems ist 
zur Unterscheidung der beiden Krankheitsbilder unerläßlich. Man 
findet doch in allen Fällen, in denen Veronal oder verwandte Präparate 
ätiologisch stärker beteiligt sind, Symptome seitens des Kleinhirns 
in einem Maße ausgeprägt, das über das gelegentliche Vorkommen ver- 
einzelter cerebellarer Symptome bei der progressiven Paralyse weit 
hinausgeht. Nystagmus, Intentionstremor, cerebellare Ataxie mit 
Fallen in einer bestimmten Richtung, Vorbeizeigen, Adiadochokinese 
und das schon von Oppenheim als ein für Veronalvergiftung besonders 
charakteristisches Merkmal bezeichnete Fehlen der Bauchdeckenreflexe 
sind Symptome, die der progressiven Paralyse fremd sind, im Bilde der 
chronischen Veronalvergiftung dagegen niemals fehlen. Ihr Nachweis ist 
daher für die Differentialdiagnose von ausschlaggebender Bedeutung. 

Die Betrachtung der nach Veronalmißbrauch vorkommenden 
Geistesstörungen hat somit ergeben, daß hier unterschieden werden muß 
zwischen Psychosen, die sich an eine einmalige Zufuhr einer größeren 
Veronalmenge anschließen und solchen psychischen Krankbeitszu- 
ständen, die als Folge einer Dauervergiftung durch Veronal auftreten. 
Bei der ersteren Gruppe handelt es sich um transitorische Psychosen von 
manischem oder manisch-amentem Charakter, bei den durch Dauer- 
vergiftung entstandenen Geistesstörungen dagegen um chronische 
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Zustände, die das Bild der progressiven Paralyse weitgehend nach- 
ahmen können. 

Daß durch Dauervergiftung mit verschiedenen Toxinen die für 
progressive Paralyse charakteristische Symptomatologie täuschend ähn- 
lich dargestellt werden kann, ist bekannt. Am häufigsten ist dies bei 
der chronischen Vergiftung durch Alkohol und Blei der Fall, aber auch 
bei chronischer Brom-, Quecksilber-, Kupfer-, Arsen-, Phosphor- und 
Ergotinvergiftung sind paralyseähnliche Zustände beschrieben worden. 
Bekanntlich hat dies in früherer Zeit, als die Bedeutung der Lues als 
conditio sine qua non für die Entstehung der progressiven Paralyse 
noch nicht bekannt war, dazu geführt, daß man in diesen Giften ätio- 
logische Faktoren der progressiven Paralyse erblickte. 

Für Fälle von der Art, wie sie namentlich die hier mitgeteilten Be- 
obachtungen 1 und 2 darstellen, würde ich nach dem Beispiel der Al- 
koholpseudoparalyse die Bezeichnung Veronalpseudoparalyse in Vor- 
schlag bringen. 

Neuestens hat ÄKraepelin!®) noch über eine dritte Form von Veronal- 
psychosen berichtet, die bei chronischen Veronalisten in der Abstinenz 
beobachtet wurden und für die, wie beim Delirium tremens, eine meta- 
toxische Entstehung anzunehmen sei. Diese Fälle gleichen auch in 
symptomatischer Hinsicht dem Delirium tremens. Einzelne dieser 
Fälle sind auszuscheiden, weil bei ihnen der Veronalmißbrauch mit 
chronischem Alkoholismus kombiniert war. In anderen Fällen war über 
vorausgegangenen Alkoholismus nichts bekannt. 

In dem an akuten und chronischen Veronalvergiftungen sehr 
reichen Material unserer Klinik sind bisher keine Abstinenzdelirien 
beim chronischen Veronalismus beobachtet worden, obwohl auf diesen 
Umstand besonders geachtet wurde. Auch in der Erfahrung Wagners 
v. Jauregg (mündliche Mitteilung) sind derartige Fälle nicht vorge- 
kommen. Es scheint sich bei den Beobachtungen Kraepelins also um 
recht seltene Vorkommnisse zu handeln, und es drängt sich der Ver- 
dacht auf, daß in diesen Fällen der Alkoholismus, auch wenn er geleugnet 
wurde, eine Rolle gespielt haben mag. 
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Über die Innervation des chromaffinen Gewebes 
des Sympathicus und über das sympathico-chromaffine System 
im allgemeinen. 
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(Eingegangen am 12. Februar 1924.) 


Das chromaffine Gewebe des Menschen und der Säugetiere finden 
wir bei voller Entwicklung in Form chromaffiner Einlagerungen und 
selbständiger chromaffiner Körper. Chromaffine Einlagerungen, die 
sich von ihrem Mutterboden noch nicht losgelöst haben und zu selb- 
ständigen Organen, denen man ihre Abkunft nicht mehr deutlich an- 
merkt, noch nicht ausgebildet haben, erscheinen bald als vereinzelte 
chromaffine Zellen, bald bilden sie größere Gruppen und werden regel- 
mäßig gefunden in den Ganglien des Grenzstranges und in zahlreichen 
Ganglien und Nerven der peripheren sympathischen Geflechte, besonders 
des Plexus coeliacus, aorticus abdominalis, mesentericus inf., hypo- 
gastricus sup. etinf. Im Sympathicus sind diese Zellen zuerst von Leydig, 
namentlich bei Salamandra mac., gesehen worden. Ihre eigentliche 
Natur hat Leydig, da er die Reaktion des Protoplasmas nicht kannte, 
wohl nicht richtig beurteilt. Die selbständigen aus diesem Gewebe auf- 
gebauten Organe nannte Kohn ‚„Paraganglien‘‘ Zuckerkandl nannte die 
Paraganglien an der Aortenteilung ‚„Nebenorgane des Sympathicus“, 
Bonnamour und Pinatelle bezeichnen sie als ‚‚organe parasympathique“, 
Vassale als ‚‚organo parasimpatico“. Zu den selbständigen aus diesem 
Gewebe aufgebauten Organen gehören die sog. Carotisdiüse (Paragan- 
glion intercaroticum), das abdominale Hauptparaganglion (langge- 
streckte chromaffine Körper an der Ventralfläche der Bauchaorta, die 
von der Nebenniere bis gegen die Abzweigung der Art. mesent. inf. 
reichen), die Marksubstanz der Nebenniere (Paraganglion suprarenale). 
Vielleicht gehört auch die Steißdrüse hierher, deren Abstammung 
Jakobson auf den Sympathicus zurückführen wollte. Die Paraganglien 
sind Organe, die allen Wirbeltierklassen zukommen (Säugetiere, Vögeln, 
Reptilien, Amphibien, Fische). Die chromaffinen Organe eines und 
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desselben Individuums sind untereinander gleichwertig, und man darf 
die chromaffinen Organe der einzelnen Wirbeltierklassen homologisieren. 
Die Paraganglien oder chromaffinen Körper sind genetisch und anato- 
misch an das sympathische Nervensystem geknüpft. Sie stammen aus 
den embryonalen noch undifferenzierten sympathischen Ganglien, sie 
liegen ja auch ausschließlich längs der sympathischen Geflechte. Die 
Homologie der Paraganglien der verschiedenen Säugetiere, die Gleich- 
wertigkeit der verschiedenen Paraganglien eines und desselben Indi- 
viduums, der besondere Charakter ihrer Elemente, der sich unter an- 
derem auch in der Chromaffinität äußert, ihre Verbreitung, ihre besondere 
Anordnung und ihre dauernden innigen Beziehungen zum sympathischen 
Nervensystem verleihen diesen Organen das charakteristische Gepräge. 
Die Beziehung zum Sympathicus, die durch die genetische Verwandt- 
schaft und die dauernde innige Lagebeziehung gegeben ist, erscheint 
als das Charakteristischeste. 

Wie gesagt, stammen die chromaffinen Zellen aus embryonalen 
Anlagen der sympathischen Ganglien. Aus der Abstammung wird auch 
die weite Verbreitung des chromaffinen Gewebes verstanden. In keinem 
Abschnitte des Sympathicus werden sie vermißt und sie können in allen 
jenen Organen gefunden werden, die sympathische Nerven enthalten. 
Bald nach Kohn konnte auch Kose nach Untersuchungen an verschie- 
denen Säugetieren und am Menschen nachweisen, daß in allen Ab- 
schnitten des Sympathicus chromaffine Zellen konstant anzutreffen 
sind. Stilling fand.sie in der Carotisdrüse, Kose seither auch in den sym- 
pathischen Ganglien der Submaxillarisdrüse und des Herzens (bei der 
Maus), Kohn in sympathischen Nervchen in der Nähe der Carotisteilung, 
im nervösen Plexus der Nebenniere sind sie seit langer Zeit bekannt, 
Busacchi (1912) erwähnt das Vorkommen chromaffinen Gewebes im 
Herzen des Menschen, Thulin (1914) hat Paraganglienbildungen in 
der Wand des Oesophagus des Menschen beschrieben. Hierher gehören 
auch die älteren Beobachtungen über das gelegentliche Vorkommen von 
„&ccessorischer Marksubstanz der Nebenniere‘‘ und auch die ,,chromo- 
philen Körperchen“ Stillings. Die Zellen der Marksubstanz der Neben- 
niere sind dieselben, aus denen die chromaffinen Körper bestehen, und 
es sind eben die von Balfour, Braun, Kölliker aufgedeckten entwick- 
lungsgeschichtlichen Beziehungen zwischen dem Symphaticus und der 
Marksubstanz der Nebennieren, die auch auf die beschriebenen Körper- 
chen ein klares Licht warfen. Dieselben sind einzig aus Marksubstanz 
gebildete Nebennieren, die dem sympathischen Nervensystem angehören. 
Man kann sie den paarigen, von den sympathischen Ganglien abstam- 
menden Nebennieren der Elasmobranchier zur Seite stellen; bei diesen 
Tieren bilden, wie Balfour gezeigt hat, die beiden Substanzen, aus denen 
sich die Nebennieren der höheren Tiere zusammensetzen, der mesobla- 
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stische und der nervöse Anteil, zwei besondere Körper. Die in den 
„Đuprarenalkörpern“‘ der Selachier, in den ,Zellennestern‘“‘ der Amphi- 
bien, in den Massen ,brauner Zellen“ der Reptilien und in der ‚Mark- 
substanz der Nebenniere‘‘ der Amphibien, Reptilien, Vögel und Säuge- 
tiere vorhandenen eigenartigen Zellen repräsentieren eine nach Abstam- 
mung, geweblichen Charakter und Reaktion gleichwertige homologe 
Zellart; nach ihrer Genese sowohl, als auch nach ihren definitiven ge- 
weblichen Beziehungen ist sie als zum sympathischen Nervensystem 
gehörig anzusehen. Bei den Selachiern treten die chromaffinen Zellen 
auch äußerlich als den sympathischen Ganglien des Grenzstranges 
(mit denen sie in inniger Verbindung stehen) ähnliche, segmental an- 
geordnete Knötchen auf, als ‚‚chromaffine Körper“. Bei den Säuge- 
tieren ist im allgemeinen die Zahl der in den sympathischen Nerven 
und Ganglien enthaltenen chromaffinen Zellen nicht bedeutend, wenn 
sie auch in keiner Region (Hals, Brust, Bauchgebiet) vermißt werden; 
das von einigen Autoren behauptete Vorkommen von ‚Markzellen der 
Nebenniere‘‘ in den ihr benachbarten sympathischen Ganglien (Dosto- 
jewsky, Stilling, Rabl, Pfaundler) wird so in befriedigender Weise er- 
klärt. Es kann aber auch bei den Säugetieren die Menge der chrom- 
affinen Zellen über die der übrigen Sympathicuselemente derart über- 
wiegen, daß sie es sind, die dem Organe sein Gepräge geben: ‚„chrom- 
affine Körper‘‘. (Die Carotisdrüse, die sog. Marksubstanz der Neben- 
niere). Man kann die Beziehung zum sympathischen Nervensystem 
als ein gemeinsames Merkmal aller chromaffinen Organe und jedes 
chromaffinen Gewebes bezeichnen. 

Kohn glaubt die chromaffine Zelle als ein typisches Gewebselement 
des Sympathicus bei allen Wirkeltierklassen auffassen zu dürfen, das 
ihm ebenso eigentümlich ist, wie seine Nervenfasern und Ganglienzellen; 
es ist ein typischer Bestandteil des sympathischen Nervengewebes, 
eine dem Sympathicus genetisch und definitiv zugehörige Zellart. Die 
vergleichende Anatomie, die Entwicklungsgeschichte und Histologie 
rechtfertigt vollkommen diese Auffassung. Nach Diamare wären die 
chromaffinen Körper epitheliale Organe nervöser Abkunft mit sekre- 
torischer Funktion; als Analogon führt er das Epithel der Plexus cho- 
roidei an, das doch auch vom Medullarepithel abstamme. Dogiel er- 
klärt die Marksubstanz der Nebenniere als eine Drüse aus sekretorischen 
Zellen zusammengesetzt. Das chromaffine Gewebe ist kein nervöses 
Gewebe im gewöhnlichen Sinne, da seine Zellen keine Nervenfasern 
besitzen, aber sie befinden sich mitten in Ganglien und Nerven und 
stammen vom embryonalen sympathischen Gewebe ab; es ist auch kein 
epitheliales Gewebe, weil es weder in seiner Anordnung, noch in seinem 
feineren Bau dem Epithelcharakter entspricht. Man muß gestehen, daß 
wir bis jetzt noch keine erschöpfenden anatomischen und physiologischen 
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Tatsachen, auf Grund deren wir über die Funktionen dieser für uns 
noch immer bis zu einem gewissen Grade rätselhaften Organe eine aus- 
reichende Erklärung geben könnten. 

Die wirksamen Stoffe der chromaffinen Substanz sind im Adrenalin 
enthalten. Das Adrenalin wirkt wie bekannt auf die meisten vom Sym- 
pathicus innervierten Organe im Sinne der Sympathicusreizung und hat 
dabei seinen Angriffspunkt peripher am Organ selber; es unterstützt 
also das Adrenalin, das normalerweise vom Körper gebildet wird, die 
Tätigkeit des Sympathicus. Das chromaffine Gewebe spielt infolge- 
dessen eine wichtige Rolle in unserem vegetativen Leben (auch bei den 
Affekten und Instinktleben) und beansprucht unser Interesse nicht nur 
vom vergleichend-anatomischen, embryologischen und physiologischen, 
sondern auch vom allgemein biologischen Standpunkt. Insbesondere im 
Zusammenhang mit den vielfach gerade zuletzt vertretenen Ansichten, die 
die nerwöse Korrelation der Organe durch die humoral-endokrine ersetzt 
wissen möchten, erscheint das chromaffine Gewebe, das anatomisch, 
physiologisch und genetisch eng mit dem Sympathicus verknüpft ist, 
mehr als irgendein anderes Gewebe geeignet, eine Klärung in diese Frage 
zu bringen. Läßt sich anatomisch-histologisch ein spezifisches engeres 
Verhalten der sezernierenden chromaffinen Zellen zu den Nerven, eine 
engere Abhängigkeit des chromaffinen Gewebes vom Nervensystem, 
das seine Tätigkeit reguliert, feststellen? — Oder, ist dies nicht der Fall, 
und das chromaffine Gewebe stellt durch seine Sekrete eine Korrelation 
der Organe her und regt auch die Tätigkeit des Sympathicus an? 

Zum Studium der Verbreitung und der anatomisch-topographischen 
Verhältnisse des chromaffinen Gewebes besitzen wir einen schönen 
Fingerzeig in ihrer Chromaffinität. Seit Henle wußte man, daß die Zellen 
der Marksubstanz sich in Chromatlösungen braun färben. Semper hat 
1875 Chromsäure empfohlen. Stilling benutzte Müllersche Flüssigkeit 
und empfahl folgende Technik: Nach oberflächlicher Präparation 
wird der Sympathicus (Bauchsympathicus), Ganglien und Nervenstämme 
mit dem umhüllenden Fettgewebe in Müllersche Flüssigkeit gelegt; 
eine Verunreinigung mit Blut muß vermieden werden; wenn ein Ge- 
fäß verletzt wird, dann soll das Präparat öfters in Müllerscher Flüssig- 
keit geschwenkt werden. Nach 12 Stunden wird die Müllersche Flüssig- 
keit gewechselt. Nach 24-36 Stunden wird das Präparat in fließendem 
Wasser tüchtig ausgewaschen und dann unter der Lupe in verdünntem 
Glycerin zergliedert. Behufs weiterer Untersuchung können dann 
einzelne Teile herausgeschnitten und in Alkohol gehärtet werden. Ich 
persönlich ziehe die von Kohn vorgeschlagene Methode vor und verfahre 
wie folgend: Ich lege den Peritonealraum — des eben getöteten und mög- 
lichst ausgebluteten Tieres — frei durch Entfernung des Darmkanals 
samt Anhangsorganen; die Urogenitalorgane werden an Ort und Stelle 
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gelassen. Nun bedeckt man den ganzen Retroperitonealraum mit einem 
Wattebausch, der mit 3,5°/,iger Kaliumbichromatlösung (ich gebrauche 
auch die Müllersche Lösung) durchtränkt ist. Schon vor Ablauf einer 
Stunde tritt die Reaktion auf. Am besten aber wartet man 6—12 Stun- 
den, wobei nur dafür zu sorgen ist, daß der Bausch feucht bleibt. Deut- 
licher wird das Bild, wenn man die Region dann ordentlich mit Wasser 
abspült und durch ein paar Tropfen Glycerin aufhellt. Diese Methode 
von Kohn erscheint mir als die einfachste und bequemste. Ich versuchte 
so das chromaffine Gewebe des Hundes, Kaninchens und der Katze 
darzustellen, wobei ich die schönsten und demonstrativsten Bilder 
am Bauchsympathicus der Katze erhielt. Es gelingt so, den innigen 
Zusammenhang vom chromaffinen Gewebe und Sympathicus ad oculos 
zu demonstrieren. Diese makroskopische Methode hat hauptsächlich 
topographisch-anatomisches Interesse. Die nahe Beziehung des chrom- 
affinen Gewebes zum Nervensystem läßt es vor allem wünschenswert 
erscheinen, seine Nerven nach spezifischen Methoden darzustellen, um 
die feineren anatomisch-histologischen Verhältnisse zu studieren. Zur 
Schilderung der letzteren möchte ich jetzt übergehen, ohne mich bei 
den Resultaten der makroskopischen Untersuchungen länger aufzu- 
halten. 

Bekannt ist seit langem, daß die Marksubstanz der Nebenniere 
reich an Nerven ist, die nach den Untersuchungen von Fusari, Dogiel, 
Kölliker ein Geflecht um die chromaffinen Zellen bilden. Nach den 
Beobachtungen von Fusari umflechten die Nerven jede Gruppe der 
Markzellen, die so ihren Platz in dem Nervennetz einnehmen, das aus 
Fasern besteht, deren knotige Verdickungen eine verschiedene Größe 
und Form haben und der Oberfläche der Zellenelemente anliegen, wobei 
die Zellen außerdem noch mit den Nerven vermittels innerer Fäden des 
besagten Netzes in Verbindung stehen. Nach den Beobachtungen von 
Dogiel ‚umflechten die Nerven in der Marksubstanz der Nebennieren 
nicht nur jede einzelne Gruppe Drüsenzellen, sondern sie dringen auch 
zwischen die Zellen ein, wobei sie ein Nervennetz bilden, in dessen 
Maschen die einzelnen Zellen der betreffenden Gruppe eingeschlossen 
sind. Auf diese Weise werden die Zellen von einem Netz eingeschlossen, 
das aus feinen Nervenfäden und Fädchen besteht, die sich von dem 
Nervengeflecht absondern, das die betreffende Zellgruppe umgibt oder 
von Ästchen, die an diese oder jene Gruppe herantreten. Die Fäden 
des Nervennetzes, in dessen Maschen sich die Zellen ablagern, wie auch 
die ihnen angehörigen Verdickungen legen sich dicht an die Oberfläche 
der Zellen selbst an.‘‘ Die Beobachtungen von Fusari und Dogiel wider- 
sprechen sich also. Was die Beobachtungen von Kölliker anbelangt, 
so sind sie so kurz gefaßt, daß man kaum etwas darüber sagen kann; 
alles was ich bei ihm fand, ist, daß ‚die Marksubstanz ungemein viel 
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reicher an Nerven sei als die Rinde, und es treten hier die Nervenenden 
zu den einzelnen Zellen in ganz besondere Beziehungen, indem jede 
Zelle von einem Geflecht oder Korb von Faserchen umgeben ist.“ Alle 
diese Untersuchungen stammen von einer Zeit, wo die prinzipielle Be- 
deutung des chromaffinen Gewebes noch nicht klargelegt wurde (noch 
vor d. Untersuch. von Kohn) und bezweckten eigentlich die Inner- 
vation der Nebenniere als Ganzes (das bekanntlich ein kompliziertes 
Organ, das nebst chromaffinem Gewebe [Marksubstanz] noch Rinden- 
substanz enthält, darstellt) zu studieren. Zu unserem Zwecke scheinen 
mehr die Paraganglien (ganglienartige Körper, aus chromaffinem 
Gewebe bestehend), die an das sympathische Nervensystem gebunden 
sind, geeignet. Tatsächlich versuchte es auch Kohn als erster, ihre 
Nerven nach spezifischen Methoden, mit Chromsilbermethode Golgis, 
mit Goldchlorid und mit Methylenblau, darzustellen und äußerte sich 
wie folgend: ‚Mit Methylenblau allein erhielt ich befriedigende 
Resultate. Ich injizierte !/,°/,ige Lösungen desselben in physiologischer 
Kochsalzlösung in die Brustaorta. Nach Bloßlegung des Retroperi- 
tonealraumes bläuten sich die Nerven des Plexus aortic. abdomin. und 
nach der bekannten Lage und der größeren Dicke findet man die Para- 
ganglien leicht auf. Sie wurden für 2—24 Stunden in wässerige Ammo- 
niumpikratlösung gebracht und dann in Glycerin untersucht. Um die 
chromaffinen Körperchen bilden feine Nervenfäserchen ein zierliches eng- 
maschiges Netzwerk. Feine Nervenäste dringen insInnere und umspinnen 
mit korbartigen Geflechten die einzelnen Zellballen. Zwischen den 
Zellen selbst konnte ich Nervenfäserchen nicht wahrnehmen. Man 
kommt zu dem Schlusse, daß das chromaffine Gewebe zwar ein reich- 
liches, feines Nervennetz enthält, das auch die einzelnen Zellgruppen 
umspinnt, daß aber andererseits nichts aufzufinden ist, was sich im Sinne 
eines ganz spezifischen Verhaltens der chromaffinen Zellen zu den 
Nerven verwerten ließe.‘ Kohn also kam in dieser Hinsicht zu ganz 
negativen Resultaten; zwischen den chromaffinen Zellen selbst fand 
er überhaupt keine Nervenfäserchen. Auf Grund des Materials von 
Prof. Dr. A. S. Dogiel, sympathische Ganglien der Katze und des 
Pferdes nach der von Dogiel modifizierten Methylenblaumethodik be- 
arbeitet, möchte ich nun das Gegenteil behaupten. Bis jetzt wurden 
die Verhältnisse am Mutterboden des chromaffinen Gewebes, in den 
sympathischen Ganglien selbst, wo sie in ihrer reinsten primären Form 
sich präsentieren dürfen, überhaupt noch nicht untersucht. Allerdings 
ist das Aufsuchen solcher in den sympathischen Ganglien hie und da 
anzutreffenden Gruppen chromaffiner Zellen dazu noch bei gelungener 
spezifischer Nerventinktion mit viel Mühe verbunden. Bevor ich zur 
Schilderung der auf Grund des Materials des Meisters der Methylenblau- 
technik sich ergebenden Bilder schreite, möchte ich hier kurz die Me- 
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thodik beschreiben (ausführliche Schilderung siehe A. S. Dogiel: Me- 
thylenblau zur Nervenfärbung. Enzyklopädie d. mikroskop. Technik, 
Bd. II, 1910). Es handelt sich um die sogenannte vitale (ohne vorher- 
gehende Fixation) Methylenblaufärbung. Aus freier Hand mit dem 
Rasiermesser angefertigte Schnitte der sympathischen Ganglien werden 
auf Objektträgern in kleinen Tropfen etwa !/,°/,ige Lösungen (!/,— 
U—!/oo—1/ı8°/,) von Methylenblau aufgereiht; die dem Beobachter 
zugekehrte Oberfläche eines jeden Schnittes wird mit den gleichen Lö- 
sungen des Farbstoffes leicht angefeuchtet. Die Objektträger mit den 
Präparaten werden dann in Petrischalen gebracht, die zugedeckt im 
Thermostaten bei einer Temperatur von 36—37 °C aufgestellt werden. Je 
nach 10—15 Minuten müssen die Präparate unter dem Mikroskop durch- 
mustert werden, um den Verlauf der Färbung der Nervenelemente zu 
verfolgen und die Präparate rechtzeitig zu fixieren, andererseits müssen 
auch die Präparate von Zeit zu Zeit von neuem angefeuchtet werden. 
Die Färbung der Schnitte erfolgt so lange, bis eine genügende Tinktion 
der Nervenelemente erreicht ist, was gewöhn- 
lich nach 1—1!/, Stunden der Fall ist. Das 
Gelingen der Färbung hängt vor allem von der 
Frische des Materials, dann auch davon ab, daß 
der Moment der maximalen Färbung richtig 
abgepaßt wird. Die Präparate werden dann 
mittels einer 7°/,igen Lösung von molybdän- 
saurem Ammonium im Verlauf von 18 bis 
A 20 Stunden fixiert, worauf die Schnitte in 
Abb. ] Wasser ausgewaschen, in Alkohol entwässert, 

in Xylol aufgehellt und in Xylol- Damar oder 

Kanadabalsam eingeschlossen werden. Es werden auf diese Weise auch 
Ganglien in toto gefärbt, was erforderlich ist, um eine vollständigere 
Vorstellung von ihrem Bau zu erhalten. Zu diesem Zwecke werden die 
ausgeschnittenen Ganglien in Petrischalen auf eine Schicht Glaswatte 
gelegt, die mit physiologischer Kochsalzlösung befeuchtet ist; die Gan- 
glien werden dann etwa 2—2!/, Stunden im Thermostaten gefärbt; nach- 
dem die Präparate fixiert und ausgewaschen sind, wird von jedem Gan- 
glion, und zwar von der Seite desselben, die der Glaswatte auflagernd 
ungefärbt erscheint, vorsichtig vermittels einer Schere so viel abge- 
schnitten, bis das übriggebliebene Stück dermaßen dünn ist, daß es unter 
dem Mikroskop untersucht werden kann. Im übrigen wird mit den Gang- 
lien in toto ebenso, wie dies für die Schnitte eben nur beschrieben worden 
ist, vorgegangen. Nachdem ich nun kurz die vitale Methylenblautechnik 
beschrieben habe, schreite ich zur Schilderung der entsprechenden Bilder. 
Abb. 1 bringt eine Gruppe chromaffiner Zellen im Ganglion solare 

der Katze. Hier, ebenso wie an der Abb. 3, Ganglion solare des Pferdes, 
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sehen wir, daß die chromaffinen Zellgruppen einer deutlichen Kapsel 
entbehren: sie liegen meistens ohne Abgrenzung inmitten des typischen 
nervösen Gewebes. Manchmal aber, wie an der Abb. 2, Ganglion solare 
des Pferdes, wird die chromaffine Zellgruppe doch deutlich umgrenzt: 
eine dünne Hülle schließt sie dann ringsum oder nur zum Teil gegen 
die nervöse Umgebung ab. Die Zellgruppen stellen unregelmäßig ge- 
formte, längere oder kürzere, breitere oder schmälere Stränge, die ein 
dichtes Maschenwerk bilden, dar; sie erinnern an die Form der uns aus 
der Pathologie bekannten Krebszellstränge. Die Zwischenräume stellen 
Capillaren dar, deren Wandungen direkt an die Zellbalken angrenzen, 
Die Zellen haben im Gegensatz zu den Nervenzellen keine Nervenfort- 
sätze; sie gleichen etwa mittelgroßen Epithelzellen. Ihr zartes Proto- 
plasma erhält durch Methylenblautinktion ein körniges Aussehen: es 





Abb. 2 


ist von Methylenkörnchen und Schöllchen gefüllt; der Kern ist kugelig, 
bläschenartig, chromatinarm. lm Gegensatz zu den sympathischen 
Ganglienzellen, die bald größere, bald kleinere dichte Haufen bilden, 
die durch Nervenbündel und -Züge getrennt werden, sind die chrom- 
affinen Zellen in gleichmäßiger Verteilung in ihren Strängen angeordnet. 
Zelle an Zelle. Das charakteristische Aussehen der sympathischen 
Ganglien, das durch den Wechsel von Nervenfasern und Nervenzellen 
bedingt wird, und stärkere Nervenbündel überhaupt fehlen hier, so daß 
die Netzbalken ein gleichmäßiges zelliges Aussehen darbieten. Der 
überwiegend zellige Charakter, die gleichmäßige Anordnung der Zellen, 
die sekretorischen Körnchen sind die wichtigsten Kennzeichen des 
chromaffinen Gewebes. 

Nun beobachtet man an manchen Schnitten, wie aus der Tiefe 
des Ganglions (Abb. 3) oder aus einem der chromaffinen Zellgruppe be- 
nachbarten Nervenfaserbündel (Abb. 2) eine oder mehrere (Abb. 3) 
dünne, mehr oder weniger lange Nervenfasern austreten und sich zur 
chromaffinen Zellgruppe begeben. Die Fasern sind marklos (Abb. 3) 
oder sie verlieren erst bei Annäherung an die Zellgruppe ihre Mark- 
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scheide (Abb. 2). Im letzten Falle unterscheiden sich diese mark- 
haltigen Nervenfasern durch ihre verhältnismäßige Dünne und Fein- 
heit von anderen und imponieren schon dadurch als sympathische. 
Die Fasern biegen dann um, verlaufen eine Strecke der Zellgruppe ent- 
lang, umfassen manchmal ringförmig von außen die Zellgruppe, dringen 
unter verschiedenen Winkeln in sie hinein. Sämtliche Nervenfasern 
winden sich dann zwischen die Zellen, verflechten sich in verschiedener 
Weise, geben auf ihrem Wege zwischen die Zellen einzelne marklose 
Ästchen ab und teilen sich mehrfach. Die Seitenästchen verlaufen in 
allen möglichen Richtungen, durchkreuzen und verflechten sich auf 
alle mögliche Weise. Wir sehen somit, daß feine Nervenfasern in einer 
Anzahl von 1,2—3 oder mehr an eine Zellgruppe herantreten, in einzelne 
Fäden, die sich miteinander während ihres Verlaufes durchkreuzen und 
zahlreiche Seitenästchen aussenden, zerfallen und auf diese Weise an 
der Oberfläche der Zellgruppe ein Geflecht bilden. Dieses Geflecht kann 
verschieden ausgebildet sein. Es kann auch fehlen; in einem solchen 
Falle teilt sich dieses oder jenes Nervenästchen, an die Zellen angelangt, 
in einige dünne Fäden, die sich auf der Oberfläche der betreffenden 
Zellengruppe winden und darauf in feinste Fädchen zerfallen. Von den 
Nervenfäden zweigen sich äußerst feine variköse Fädchen ab, die zwi- 
schen die einzelnen Zellen eindringen und allmählich in eine große Menge 
feiner sich wiederholt teilenden Fädchen zerfallen. Diese zwischen den 
Zellen gelegenen Nervenfädchen, nach wiederholter Teilung und indem 
sie sich verschiedenartig winden und mit anderen ebensolchen Fädchen 
vereinigen, bilden ein dichtes Endnetz, in dessen Maschen die Zellen 
sich befinden. Die Nervenfädchen sind mit Varicositäten und knoten- 
artigen Verdickungen besetzt, sie umwinden und umflechten die ein- 
zelnen Zellen und bilden so pericelluläre korbartige Gebilde, Kränze 
oder Ringe, schließlich enden sie an der Oberfläche der Zellen mit kleinen 
Verdiekungen, Knöpfcehen. Überall während des Verlaufes der feinsten 
Nervenfädchen des Endnetzes trifft man die Verdickungen verschie- 
dener Größe und Form: die meisten haben den Charakter gewöhnlicher 
variköser Verdickungen, andere dagegen sind größer, dicker und mehr 
in der Länge ausgezogen. Diese Verdickungen legen sich eng an die 
Oberfläche der Zellen und verleihen dem Netz ein charakteristisches 
Aussehen. Durch die Verzweigungen und Anastomosen der varikösen 
Fädchen präsentieren sich das Netz und die pericellulären Kränze als 
dichte, als ein engmaschiges Netzwerk. 

Die Teilästchen der Fasern ziehen zu mehreren Zellen. Nicht selten 
beobachtet man, daß ein oder mehrere Teilästehen der Fasern nach 
Bildung eines pericellulären Kranzes um eine Zelle zu benachbarten 
Zellen hinziehen, um an der Oberfläche derselben mit den oben genannten 
Endknöpfchen zu enden; andere entsenden zur Bildung dieses pericellu- 
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lären Kranzes nur einzelne variköse Fädchen, während sie selbst zu 
benachbarten Zellen verlaufen, dieselben umflechten und an ihnen mit 
den Knöpfchen enden. Infolgedessen umflechten die Verzweigungen 
einer Faser nicht eine, sondern mehrere Zellen. Da außerdem noch von 
den pericellulären Werken variköse Fädchen - Ästchen zu den benach- 
barten Zellen abgehen, so präsentiert sich die chromaffine Zellgruppe 
als eine innervatorische Einheit, wobei jeder Reiz zugleich die Tätigkeit 
der ganzen Zellgruppe anregen muß. 





Abb. 3 


Wir sahen, daß die chromaffinen Zellen und die sympathischen 
Nervenfasern in ganz naher Beziehung zueinander stehen, daß die . 
Nervenfasern nicht nur die chromaffinen Zellgruppen des Sympathicus 
als solche umgeben, sondern zwischen die Zellen eindringen, wobei sie 
ein Nervennetz bilden, in dessen Maschen die einzelnen Zellen einge- 
schlossen sind. Dieses Nervennetz besteht aus feinen Nervenfäden und 
Fädchen, die sich vom Nervengeflecht, das die betreffende Zellgruppe 
umgibt, absondern, oder von Ästchen, die an diese oder jene Gruppe 
herantreten. Die Fäden des Nervennetzes, in dessen Maschen sich die 
einzelnen Zellen ablagern, wie auch die ihnen angehörigen Verdickungen, 
legen sich dicht an die Oberfläche der Zellen selbst an. Die Nervenfäden, 
indem sie zuerst in feine variköse Fädchen, deren knotige Verdickungen, 
wie eben gesagt, der Zelloberfläche anliegen, zerfallen, bilden die eben 
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beschriebenen, feinen korbartigen pericellulären Werke um die chrom- 
affinen Zellen, die außerdem noch mit den Nerven vermittels der knopf- 
artigen Endverdickungen in Verbindung stehen. Resümierend: 

l. Die in den sympathischen Ganglien gelegenen chromaffinen 
Zellgruppen werden reich innerviert; 

2. Die sie innervierenden sympathischen Nervenfasern sind zweier- 
lei: markhaltige und marklose; 

3. Zwischen den sympathischen Nervenfasern und chromaffinen 
Zellen existiert ein sehr enger Kontakt, indem die Nervenfasern 

a) ein zierliches, engmaschiges, variköses, intercelluläres Endnetz, 

b) pericelluläre korbartige variköse Werke, Kränze und Ringe. 
und schließlich 

c) Knöpfchenendverdickungen an der Zelloberfläche bilden. 

Wir haben also im sympathischen Nervensystem sympathico- 
chromaffine Apparate, denen eine wichtige biologische Rolle im vege- 
tativen Leben zukommt. Dabei unterstützen sich das sympathische 
und chromaffine Gewebe, die durch den oben beschriebenen Modus in 
engem Zusammenhang stehen, gegenseitig in ihrer Tätigkeit: die Se- 
krete des chromaffinen Gewebes wirken anregend auf den Sympathicus, 
Reizung des Sympathicus wirkt anregend auf die Sekretion des chrom- 
affinen Gewebes. Man könnte vom anatomisch-histologischen, ebenso 
wie vom entwicklungsgeschichtlichen und physiologischen Gesichts- 
punkte von einem gemeinsamen sympathico-chromaffinem System 
sprechen, wobei nervöse und sekretorische Tätigkeit, die beide die 
Korrelation der Organe herstellen, in ihren primitiven Formen eng zu- 
sammenhängen und eine gemeinsame neuro-glanduläre Korrelation 
herstellen. Was das Primäre und das Wichtigere sei, dies läßt sich kaum 
anatomisch-histologisch entscheiden. Allerdings erscheinen die Bestre- 
bungen, die Lehre von der nervösen Korrelation der Organe zu stürzen 
und sie durch die endokrin-humorale zu ersetzen, in diesem Lichte als 
ungerechtfertigt insofern, als auch die innersekretorischen Organe reich 
. innerviert sind, folglich Impulse vom Nervensystem erhalten und mit 
diesem vielfach sehr innig verknüpft sind, was am Beispiele des chrom- 
affinen Gewebes besonders deutlich zutage tritt. 

In Dankbarkeit gedenke ich des seither verschiedenen Prof. Dr. 
A. S. Dogiel, Direktor des histologisch-anatomischen Kabinets an der 
hiesigen Universität, für die liebenswürdige Überlassung des Themas 
und seines diesbezüglichen Materials. Es ist meine angenehme Pflicht, 
auch Herrn Akademiker Prof. Dr. W. M. Bechterew, Direktor des In- 
stitutes für Hirnforschung, für die freundliche Überlassung des Tier- 
materials meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Über das neue Irrenschutzgesetz. 


Von 
Sanitätsrat Dr. Dubbers, Direktor der Heil- u. Pflegeanstalt Allenberg?). 


(Eingegangen am 18. Februar 1924.) 


Wenn das Irrenschutzgesetz in der Form, wie es die Grundzüge ent- 
halten, zustände käme, würde das einen gewaltigen Rückschritt be- 
deuten, den man im Interesse der Geisteskranken nur aufs tiefste 
bedauern könnte. | 

Der Entwurf geht von der Voraussetzung aus, daß viele Personen 
in die Anstalt ohne Grund eingeliefert oder darin festgehalten werden, 
und schiebt daher das Amtsgericht als Sicherungsbehörde ein, derart, 
daß das Verbringen in die Anstalt oder das Festhalten nur auf Beschluß 
des Amtsgerichts stattfinden darf. 

Die Frage, ob jemand geisteskrank ist und einer spezialärztlichen 
Behandlung bedarf, ist keine juristische und gehört daher auch nicht 
vor ein juristisches Forum. Das Amtsgericht kann normalerweise nur 
darüber beschließen, ob die formalen Bedingungen erfüllt sind, was nach 
den bisherigen Vorschriften durch die Verwaltungsbehörden (Landrat, 
Magistrat, Bezirksamt) und den Anstaltsleiter geschah. Auf eine ma- 
terielle Prüfung kann sich das Amtsgericht nicht einlassen, wenn es 
sich nicht auf ein fremdes Gebiet begeben und über ärztliche Fragen 
entscheiden will. 

Die Scheu des Laien vor dem Gericht ist bekannt und kann weder 
durch Gesetz noch durch Verordnung aus der Welt geschafft werden. 
Krank sein ist ein Unglück, geisteskrank sein erst recht, aber durch Ge- 
richtsbeschluß als Unbescholtener wegen Geisteskrankheit zur Inter- 
nierung verurteilt zu werden, ist etwas, was die Welt nicht begreifen 
wird. Wenn aber trotzdem das Amtsgericht die Prüfungsstelle werden 
sollte, so könnte es nur beschließen, daß die Unterbringung statthaft 
ist, nicht aber sie anordnen. Nur wenn es sich um Unterbringung von 
gefährlichen oder störenden Geisteskranken handelt, könnte ein An- 
ordnen der Unterbringung in Frage kommen. 

Der Geschäftsgang bei den Gerichten ist außerordentlich langsam. 
Die Überführung von Geisteskranken in die Anstalten ist aber in allen 





1) Nach einem Vortrag auf der Vers. d. nordostdtsch. Ver. f. Neurol. u. Psych- 
iatrie vom 29. XII. 1923. 
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Fällen, wo es sich um frische und erstmalige Erkrankung handelt, eine 
dringliche und schleunige Angelegenheit, die den umständlichen und 
zeitraubenden Weg über das Amtsgericht nicht zuläßt. Für alle diese 
Fälle kämen dann die Ausnahmebestimmungen in Anwendung, die 
das amtsgerichtliche Verfahren in die Zeit nach der Aufnahme in die 
Irrenanstalt verlegen, und die Polizei weist den Kranken als dringlichen 
Fall in die Anstalt. Was aber nun, wenn Amtsgericht und Polizei sich 
widersprechen? Wer von beiden hat die Entscheidung? Ist das Amts- 
gericht der Polizei übergeordnet oder umgekehrt? Würden derartige 
Kompetenzkonflikte zur Erhöhung des Ansehens der Behörden, zur 
Sicherheit des Publikums und zum Wohl des Kranken dienen? Es hat 
aber doch wirklich keinen Zweck, durch Gesetz etwas festzulegen, von 
dem man von vornherein weiß, daß es nicht zur Anwendung kommt 
und nicht zur Anwendung kommen kann und daß die vom Gesetz zu- 
gelassenen Ausnahmen die Regel bilden werden. All das wird dazu 
führen, daß in der Folge noch viel mehr Fälle den Anstalten erst dann 
zugeführt werden, wenn ein Unglück schon geschehen und wenn nichts 
mehr zu verhüten ist. 

Das bisherige Bestreben der beteiligten Stellen ging darauf hinaus, 
die Aufnahmebedingungen für Geisteskranke in die Irrenanstalt mög- 
lichst zu erleichtern, weil durch komplizierte Aufnahmevorschriften 
die meist dringenden Aufnahmen erschwert, verzögert oder ganz ver- 
hindert werden, während durch erleichterte Aufnahmebedingungen eine 
schnelle und glatte Abwickelung der Überführung in die Anstalt er- 
möglicht wird und dadurch die Heilungsaussichten gebessert und Un- 
glücksfälle am ehesten vermieden werden. 

Wenn ein Kranker aber ohne alle Papiere gebracht wird, so kann er 
auf Grund eines Dringlichkeitsattestes seitens eines Arztes der Anstalt 
aufgenommen werden. Nach diesem Modus werden eine große Anzahl 
Kranker im Laufe des Jahres aufgenommen, wenn sie aus Unkenntnis 
der Bestimmungen, oder bei der Schwierigkeit, einen Arzt zu erreichen, 
ohne Papiere kommen. Weshalb sollen die Anstaltsärzte nicht befugt 
sein, das Aufnahmezeugnis auszustellen, wozu sie jedenfalls besser 
qualifiziert sind als mancher praktische Arzt, der ein oder zwei Geistes- 
kranke im Laufe des Jahres zu Gesicht bekommt? 

Wenn der Entwurf zwei ärztliche Zeugnisse vorschreibt, so übersieht 
er vollständig die Wirklichkeit und dieSchwierigkeiten, die bei den großen 
räumlichen Entfernungen häufig damit verbunden. sind, um das eine 
ärztliche Zeugnis zu beschaffen, geschweige denn ein zweites. Wer soll 
bei den heutigen Geldverhältnissen für diese dusch nichts begründeten 
Kosten aufkommen? 

Welchen Zweck hat denn das zweite Zeugnis? Es soll wohl eine 
größere Sicherheit für das erste bieten. Wenn es mit ihm übereinstimmt, 
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war es überflüssig, wenn es widerspricht, muß wohl oder übel ein drittes 
eingeholt werden. Eine Überprüfung der ärztlichen Aufnahmezeugnisse 
findet nach den bestehenden Vorschriften auch jetzt schon durch die 
Anstaltsleiter statt, die als langjährige Sachverständige wohl die rich- 
tige Instanz sind. Irgendeine größere Sicherheit ist also von der Wieder- 
holung der ärztlichen Bescheinigung nicht zu erwarten, es sei denn, 
daß man von der Voraussetzung ausgeht, jeder zweite Arzt ist geneigt, 
unrichtige Zeugnisse auszustellen, was dann durch den zweiten ausge- 
glichen werden kann. Daß Anstaltsleiter und Anstaltsärzte, also gerade 
die Gruppe von Fachärzten, die auf dem Gebiet der Geisteskrankheiten 
die größte Erfahrung haben, ungeeignet sein sollen zur Ausstellung der 
Zeugnisse, ist wohl kaum mit stichhaltigen Gründen zu belegen. Die 
Leiter und Ärzte der öffentlichen Irrenanstalten sind Beamte und ihr 
Beamteneid ist ebenso einzuschätzen wie der der Beamten der Amts- 
gerichte. Irgendein materielles Interesse daran, ob die Anstalt stark 
mit Kranken belegt ist oder nicht, hat kein Arzt einer öffentlichen An- 
stalt. Im übrigen frage ich, gibt es jetzt keine Verantwortung für falsche 
oder unrichtig ausgestellte Gesundheitszeugnisse, sei es fahrlässig oder 
wissentlich oder für leichtfertige Überführung in Irrenanstalten? Die 
Bestimmungen des Strafgesetzbuches über Freiheitsberaubung, Miß- 
handlung, Ausstellung unrichtiger Gesundheitszeugnisse geben ge- 
nügend Anhalt, dagegen einzuschreiten. Wenn nicht oder so verschwin- 
dend selten davon Gebrauch gemacht wird, spricht das eben dafür, 
daß kein Anlaß dazu vorliegt. 

Um derartige rückschrittliche Änderungen, die die schwersten Vor- 
würfe und Anschuldigungen gegen einen ganzen Berufsstand enthalten, 
zu begründen, und ihre Notwendigkeit zu erweisen, müßte doch erst 
festgestellt werden, daß die bisherigen Vorschriften ungenügend waren 
und daß infolgedessen erheblicher Mißbrauch mit der Einweisung geistig 
Gesunder als Geisteskranke in die Irrenanstalten stattgefunden hat. 

Wer hat denn vor hundert Jahren die armen Geisteskranken aus 
den Stockhäusern, den Irrentürmen, Gefängnissen, aus dem Schmutz 
und den finsteren Löchern herausgeholt? Wer hat sie von den Ketten, 
Riemen und Fesseln befreit und aus den Händen roher Laienknechte 
in den Krankenhäusern, in freundlichen Räumen, in sauberen Betten 
wieder zu einem menschenwürdigen Dasein gebracht? Ich denke, es 
waren Ärzte und nicht zuletzt deutsche Ärzte, die mit Unterstützung 
verständnisvoller Verwaltungsbeamten die glänzende Entwickelung des 
Anstaltswesens und der Irrenfürsorge auf die jetzige Höhe gebracht 
haben. . 

Sind denn die Fälle erwiesen, in denen geistig Gesunde in Irrenan- 
stalten gebracht und festgehalten wurden? Ich weiß keine. Damit, 
daß sensationslüsterne Reporter derartige Behauptungen in die Zeitungen 
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bringen, sind diese Behauptungen noch nicht bewiesen. Ich brauche 
Ihnen ja nicht zu sagen, wer die Urheber solcher Sensationsnachrichten 
sind, die Psychopathen, die Paranoiden und Schwachsinnigen, die Grenz- 
fälle, die in buntem Wechsel das Bild des Genies, des Hochstaplers, des 
Geisteskranken bieten können. Es sind die Schmerzenskinder unserer An- 
stalten, die dauernd nach Entlassung drängenden, störenden, hetzenden, 
querulierenden Elemente, die wir samt und sonders gern abgeben würden, 
wenn wir könnten und dürften. Sie sind nicht beeinflußbar, sind nicht 
zu bessern, haben den Schein des Rechts an sich bei den übrigen Kranken, 
da sie bei ihrem geordneten Verhalten in der Anstalt nicht auffallen, 
kosten uns viel Zeit durch die tägliche Wiederholung ihrer Beschwerden 
und können einem zuweilen das Leben recht sauer machen, so daß ein 
Seufzer der Erleichterung zum Himmel steigt, wenn sich die Möglichkeit 
bietet, einen solchen Patienten los zu werden. 

Wenn ich mich den Vorschlägen des Entwurfs gegenüber bezüglich 
der Einweisung Kranker in die Irrenanstalten ablehnend verhalten muß, 
kann ich ihm zustimmen, soweit er eine Beschwerdeinstanz der in der 
Anstalt befindlichen Kranken gegen ihre Internierung schafft. 

Beschwerde erheben gegen seine Zurückhaltung in der Anstalt kann 
ein Kranker auch jetzt schon. Es stehen ihm dazu zwei Wege offen, 
l. an die vorgesetzteBehörde des Anstaltsleiters, das ist der Landeshaupt- 
mann, 2. an die Staatsanwaltschaft wegen Freiheitsberaubung. Ich stelle 
jedem Beschwerdeführer frei, sich an eine der beiden Instanzen zu wen- 
den, und gebe die Beschwerden weiter. Beschwerden an andere: Re- 
gierungspräsident, Oberpräsident, Minister, politische Parteien oder 
Parteiführer lehne ich ab als unzuständig. 

Meist kommt aber bei diesen Beschwerden nicht viel heraus, we- 
nigstens nicht viel Befriedigendes für den Beschwerdeführer, weil das 
Verfahren etwas Willkürliches hat, insofern es ganz vom Belieben der 
angerufenen Instanz abhängt, ob sie darauf eingehen will oder nicht, 
und ob sie dem Beschwerdeführer eine Antwort gibt oder nicht. Von einer 
wirklichen Prüfung der Angelegenheit merkt der Kranke jedenfalls 
nichts. Und das ist es, was meiner Ansicht nach fehlt. 

Es ist durchaus erwünscht, daß den in den Irrenanstalten Inter- 
nierten die Möglichkeit gegeben ist, gegen ihre Internierung Beschwerde 
zu erheben, und daß eine Instanz geschaffen wird, bei der diese Be- 
schwerde anzubringen ist, und daß der Weg, auf dem die Beschwerde 
vorzubringen und wie sie zu behandeln ist, festgelegt wird. Wenn in 
diesen Verfahren der Beschwerdeführer vernommen wird, etwa wie im 
Entmündigungsverfahren, sieht er, daß seine Beschwerde weitergegeben 
und geprüft wird. Mit der Schaffung einer derartigen Einrichtung 
wird sich bald ergeben, daß die Heranziehung des Amtsgerichts schon 
vor der Aufnahme überflüssig ist. 


652 Dubbers: 


Ob diese Beschwerdeinstanz den Gerichten oder den Verwaltungs- 
behörden zugewiesen wird, ist ziemlich nebensächlich. Das Nächstlie- 
gende und natürliche wäre wohl, sie den Verwaltungsbehörden anzuglie- 
dern, doch bestehen keine größeren Bedenken, sie den Amtsgerichten 
zu übertragen, wenn sie nur schnell und sachlich arbeiten. Eine grund- 
sätzliche Erwägung spricht wohl eher für die Verwaltungsbehörden. 
Das Gesundheits- und Krankenwesen untersteht dem Ministerium des 
Innern oder dem Wohlfahrtsministerium, nicht aber dem Justizmini- 
sterium. Die Einweisung eines Geisteskranken in ein Krankenhaus 
ist eine Angelegenheit des Gesundheitswesens und fällt daher ins Ge- 
biet des zuständigen Ministeriums. Die Beschwerde gegen die Einwei- 
sung oder Festhaltung richtet sich weniger gegen Anstaltsleiter oder 
Arzt wie gegen die Behörde, die die Zurückhaltung anordnet. Klagen 
gegen Behörden gehören aber zur Zuständigkeit der Verwaltungsgerichte, 
nicht aber zu den der ordentlichen Gerichte, warum also hier eine Aus- 
nahme machen? 

Der Entwurf schließt sich dem badischen Irrenfürsorgegesetz an, 
dem er zum Teil wörtlich entnommen ist. Das badische Irrenfürsorge- 
gesetz zeichnet sich durch Kürze und Klarheit aus, was man vom Ent- 
wurf leider nicht sagen kann. Durch die Zusätze und die vermeint 
lichen Verbesserungen und Erweiterungen ist er vielfach unklar und 
schwer verständlich, hebt in den nachfolgenden Nummern das Vor- 
hergegangene wieder auf, so daß das wirklich Gültige kaum herauszu- 
finden ist. 

Die Bezeichnung Irrenfürsorgegesetz trifft den Kern der Sache 
mehr wie ‚„Irrenschutzgesetz‘‘. Das Wesentliche ist die Fürsorge für 
die Geisteskranken, die gesetzlich geregelt werden soll, nicht der Schutz 
der Geisteskranken gegen Irrenärzte und gegen Irrenanstalten, wie es 
nach dem ganzen Geist des Entwurfs scheinen könnte. 

Die Definition der Irrenanstalt in Nummer 1, wonach als Irrenanstalt 
alle Krankenanstalten gelten, mit denen der gänzliche oder beschränkte 
Verlust der persönlichen Freiheit verbunden ist, ist höchst unglücklich 
gewählt und läßt das Wesentliche der Irrenanstalten, in denen Geistes- 
kranke geheilt, gebessert oder verwahrt werden sollen, gänzlich beiseite. 
Man sieht auch hier, daß das ärztliche Moment völlig ausfällt gegenüber 
dem juristischen Standpunkt. Die Beschränkung der persönlichen 
Freiheit ist nicht das Wesentliche, sondern nur ein Begleitumstand der 
besonders gearteten Krankheitserscheinungen. In gewissem Sinne sind 
auch in anderen Krankenhäusern die Kranken in ihrer persönlichen 
Freiheit beschränkt, insofern sie durch die Hausordnung gebunden sind 
und sich ihrer geistigen Verfassung entsprechend dem fügen, wozu die 
Geisteskranken ihres geistigen Zustandes wegen eben nicht imstande 
sind. Wir finden aber die gleiche Beschränkung der persönlichen Frei- 
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heit bei den gemeingefährlichen Krankheiten nach dem Gesetz vom 
30. Juni 1900, bei Aussatz, Pest, Cholera usw. und da wird wohl kaum 
ein Amtsrichter den Wunsch haben, im Termin unter Zuziehung des 
Kranken festzustellen, ob das, was die Ärzte behaupten, auch stimmt. 
Und wie sind die neueren Bestimmungen bei Geschlechtskrankheiten 
und Tuberkulose? Meines Wissens war da auch beabsichtigt, recht 
rigoros gegen die persönliche Freiheit einzuschreiten, da man von den 
Kranken eine Gefährdung der Umwelt befürchtete. 

$ 2, Absatz 2 behandelt den freiwilligen Eintritt eines Kranken. Zu 
fragen bleibt, warum soll ein nicht volljähriger Kranker oder ein voll- 
jähriger entmündigter Kranker, der hilfesuchend in die Anstalt kommt, 
wie das nicht selten geschieht, nicht aufgenommen werden? Und was 
soll die Anstaltsleitung tun, wenn spät abends in Winterkälte ein solcher 
Kranker an die Tür klopft? Die Frage der Entmündigung hat doch mit 
der Frage der Anstaltspflegebedürftigkeit grundsätzlich nichts zu tun. 

Die $$ 3—6 einschließlich beschreiben die Einweisung auf Antrag 
durch das Amtsgericht. Sie zeichenen sich durch Umständlichkeit für 
alle Beteiligten aus. Angenommen, ein Kranker aus einem entlegenen 
Orte soll in die Anstalt gebracht werden, so müssen die Angehörigen 
diesen zu zwei Ärzten, schlimmstenfalls vielleicht in verschiedenen 
Wohnorten fahren und diese auch antreffen, oder zwei Ärzte kommen 
lassen. Darauf Verhandlung auf dem Gericht, dann Fahrt in die weit- 
entlegene Anstalt. Dies kann mehrere Tage in Anspruch nehmen und 
wird dem Befinden des Kranken wenig dienlich sein. Die Kosten, die 
daraus den Angehörigen und dem Staate durch Vernehmungen, Porto- 
kosten entstehen, dürften in jetziger Zeit recht empfindlich sein. 

In $7 und $ 8 erregt es starkes Verwundern, daß bei den Einwei- 
sungen von Amts wegen durch das Amtsgericht und die Polizei die Aus- 
stellung des Aufnahmeattestes ausdrücklich dem Anstaltsdirektor und 
den Anstaltsärzten überlassen werden kann, nachdem deren Befugnis 
dazu im regelrechten Verfahren ausdrücklich verneint ist. Über dies 
zweierlei Maß schweigt sich der Entwurf aus. 

Gelegenheit zu eindringliches Kritik bietet $8. Dieser Paragraph 
hebt praktisch alles vorher Dekretierte kurzerhand wieder auf. Die 
Voraussetzungen sind so weitmaschig gefaßt, daß wohl so ziemlich in 
jedem Fall die Angehörigen mit Hilfe einer kurzen Bescheinigung durch 
die Polizei jederzeit ohne alle Formalitäten, sogar ohne ärztlichen Attest 
ihren Kranken der Anstalt zuführen können. Ob es der Würde eines 
Gesetzes entspricht, daß erst die Ausnahme von der Regel den Bedürf- 
nissen der Praxis gerecht wird, ist wohl nicht anzunehmen. Letzten 
Endes ist es die Polizei, die praktisch in den meisten Fällen zu entscheiden 
hat. Der so viel verlästerte Polizeistaat feiert hier ein fröhliches Wieder- 
aufleben. Ob dies dem Empfinden der Staatsbürger entspricht, die das 
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Unglück, einen Geisteskranken in der Familie zuhaben, kennen lernten und 
die nicht aus Sensationslust auf Grund unvollständiger und unrichtiger 
Zeitungsnachrichten dies Thema behandeln, ist füglich zubezweifeln. 

$ 12 ist allzu engherzig. Ein Kranker, der in seinem dunklen Drange 
die Anstalt aufsucht, bringt bestimmt kein amtsärztliches Zeugnis mit, 
sondern handelt impulsiv. Hier zeigt sich so recht deutlich, wie das 
Gesetz den wirklichen Bedürfnissen der Kranken nicht gerecht wird, 
sondern bestrebt ist, überall den Kranken mit einem Wall von Para- 
graphen zu umstricken. 

$ 16. Daß das vorgeschlagene Verfahren bei der Entlassung jeder 
gesunden Überlegung ins Gesicht schlägt und daß jeder, der nur einiger- 
maßen mit dem Anstaltsbetrieb vertraut ist, weiß, daß diese Art der 
Entlassung zu Erschwerung führt und einfach nicht durchführbar ist, 
brauche ich nicht zu betonne. Wenn ein Geisteskranker genesen oder 
nicht mehr anstaltspflegebedürftig ist, wird er unter Verantwortung des 
Direktors entlassen; handelt es sich um einen Kriminellen oder für die 
Allgemeinheit Gefährlichen, so ist eine Verständigung mit den zustän- 
digen Instanzen, wie sie der Ministerialerlaß vom 4. Juli 1901 vorschreibt, 
schon im Interesse des Anstaltsleiters selbstverständlich, und es kann der 
Ministerialerlaß für diese Kranken ins Gehrin eingearbeitet werden. 
Dieser verhältnismäßig geringen Zahl gegenüber sämtliche Entlassungs- 
fähigen in die Zwangsjacke der Kriminellen zu stecken, ist ein Unsinn. 

Gegen den $ 22 im Zusammenhang mit $ 10 bestehen stärkste 
Bedenken. Danach hat jeder Geisteskranke die Macht, seine Ein- 
weisung zu verhindern. Man denke an einen gemeingefährlichen Para- 
noiker, oder einen Querulanten, von dem zu befürchten steht, daß er 
bei nächster Gelegenheit seine angeblichen Widersacher niederschießt. 
Hier sollte die Beschwerde keine aufschiebende Wirkung haben. 

Auffallend ist, daß in dem Entwurf bei Aufnahme und Entlassung 
Geisteskranker jede Beteiligung der Behörden, denen in Preußen die 
Unterhaltung der Irrenanstalten obliegt, ausgeschaltet ist. Sie dürfen 
wohl die Kosten aufbringen, haben aber über Anstaltspflegebedürftig- 
keit und Entlassungsfähigkeit nicht mitzureden, hierüber bestimmen 
Amtsgericht und Polizei. 

Die Mehrkosten des Aufnahmeverfahrens, des Beschwerde- und 
Kontrollverfahrens nach dem Entwurf werden ganz bedeutend sein. 
Die Mehrbelastung der Amtsgerichte, besonders der am Sitz einer An- 
stalt, wird durch dieses aus Animosität und krankhaftem Mißtrauen 
geborene und mir völlig überflüssig erscheinende Verfahren so beträcht- 
lich sein, daß an Stelle des Beamtenabbaues neue Beamte erforderlich 
sein würden. Ob diese Mehrkosten in der jetzigen Zeit zu rechtfertigen 
sind, wenn sie nach einem andern Modus, wie das badische Fürsorge- 
gesetz beweist, vermeidbar sind, möchte ich füglich bezweifeln. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Halle a. S.) 
Zur Psychologie der Beichte. 


Von 


Dr. med. Wolfgang Böhmig, 
Assistenzarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 20. Februar 1924.) 


Löst man die kirchliche Beichte aus allem Rankenwerk, womit der 
Ritus der verschiedenen Konfessionen sie umkleidet hat, und stellt 
die Frage: Was erwartet der Gläubige von der Beichte, und was will 
die Kirche ihm dadurch geben, so ergibt sich als überkonfessionelle 
Deutung: die Beichte ist die vollendetste Ausdrucksform des Gebetes. 
Ihre Wurzeln reichen noch herab zu der uralten Götterfurcht der Pri- 
mitiven, der Furcht vor dem ewig Unbegreiflichen, das wir Schicksal, 
Karma, Wille Gottes, Verhängnis nennen, — Deutungsversuche, Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung der Lebensgleichung, deren unbekanntes X wir 
wohl ahnend erfühlen, aber nie mit Geist und Begriffen lösend darstellen 
werden ; — den Namen der Beichte bilden die — mir persönlich als die 
wesentlichsten erscheinenden — Bitten des Vaterunsers: ‚Vergib uns 
unsere Schuld‘‘ und ‚erlöse uns von dem Übel‘; ihre Krone aber ragt 
auf in die Zuversicht der Lehre Christi von einem Vater im Himmel, 
der verzeihende Liebe ist. 

Wenn ich ferner versuche, diese religiöse Deutung in das Psycho- 
logische hinüberzuleiten, so finde ich folgendes: Ein Mensch steht unter 
dem Affekt einer abgeschlossenen oder unabgeschlossenen Handlung, 
die sein seelisches Gleichgewicht gestört hat. Es gelingt ihm nicht, 
dieses Ereignis innerlich zu equilibrieren, sei es, daß entsprungene 
Folgen ihn unmittelbar oder durch ihr Bevorstehen bedrücken, sei es, 
daß die unerwartete Deutlichkeit der Erkenntnis von den zwei Seelen 
in eines jeden Menschen Brust am eigenen Beispiel ihn bedrückt. Das 
Wie der äußeren Umstände mag noch so variabel sein, psychologisch 
handelt es sich stets um eine Art unerlösten Affektes, der in innerlicher 
Auseinandersetzung von Ich zu Ich nicht einmal wirksam zur Ruhe ge- 
wiesen, geschweige denn zum Ausgleich gebracht werden kann. Un- 
wesentlich, ob noch Entlastungsversuche durch Aussprache gegenüber 
dritten unbeteiligten Personen versucht wurden und mit welchem Teil- 
erfolg. Ist der Konflikt ernst und lastend genug, so führt er den kirch- 
lich Erzogenen auf kürzerem oder längerem Wege zur Beichte, zum 
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letzten Vertrauen in die Gottheit: ‚‚Alle eure Sorgen werfet auf Ihn, 
denn Er sorget für euch!“ Hier wird unbedingte Erlösung verheißen, 
sofern nur die Kraft des Glaubenkönnens noch stark genug ist. Aber 
gerade hier versagt m. E. der Ritus der lutherischen Kirche in bedauer- 
licher Weise: Er stellt den seelisch Kranken zu sehr auf die eigene 
Glaubenskraft, anstatt ihm stützend zu Hilfe zu kommen, wie es in psy- 
chologisch sehr vollendeter Form die katholische Kirche tut!). 

Ich sehe im folgenden gänzlich ab von den sogenannten Karfreitags- 
christen, die ihren einzigen Kirchenbesuch im Jahre auf die Osterzeit 
beschränken und deren Beicht- und Abendmahlsgang mehr einer anerzo- 
genen Gewohnheit als einem unmittelbaren Bedürfnis entspricht. Ich 
spreche nur von denen, die eine innere Notwendigkeit zur Beichte führt. 

Was bietet ihnen die protestantische Kirche? Die erste Erschwe- 
rung liegt m. E. schon in der Tatsache der stummen Allgemeinbeichte 
innerhalb der Gemeinde. Denn das ist ja nur die geradlinige Fortsetzung 
des gleichen Weges, auf dem der Beichtsucher bislang nicht zum er- 
sehnten Ziele kam. Die Kirche läßt ihn wiederum auf sich selbst ge- 
stellt, bietet ihm höchstens das Narkoticum des Untertauchens in eine 
„homogene‘‘ Masse (wie Le Bon es nennt); aber gerade dieses Massen- 
gefühl empfinde ich lediglich als Hemmnis in persönlicher Angelegenheit: 
Der Beichtende sucht ja nicht den Gott der Kirche, nicht den Gott 
der versammelten Menge, den alle die anderen in ihrer Not auch an- 
rufen, — er sucht seinen persönlichen Gott. Ich weiß wohl, den per- 
sönlichen Gott trägt ein jeder in sich selbst, er ist auch im einzelnen 
keine konstante Größe, sondern wandelt sich mit jeder inneren Ent- 
wicklung des Gottsuchers; und die Kirche und ihre Priester können nur 
Wegweiser für dieses Suchen sein, mehr nicht. 

Aber gerade in den Beichtstunden, den Stunden schwersten see- 
lischen Ringens oder hoffenden Aufgeschlossenseins bietet die prote- 
stantische Kirche dem Gläubigen nur ihren Gott, bietet nicht einmal 
den Schein eines persönlichen Gottes. Denn zu diesem persönlichen Gott 
muß man reden dürfen, mit Worten reden dürfen, und sei es auch nur 
an das zwischengeschaltete vermittelnde Neutrum eines beichthörenden 
Priesters hin. Denn das Wort hat in solchen Lagen befreiende Kraft?): 
„Wes das Herz voll ist, des gehet der Mund über“‘, aber der Mund muß 
eben auch übergehen dürfen! 

Es ist mir von theologischer Seite eingewendet worden, es sei ja 
keinem Gemeindemitglied verwehrt, persönliche Aussprache mit dem 
Geistlichen des Sprengels zu suchen. Das ist richtig. Es ist aber zum 


1) Le Bon: Psychologie der Massen. Deutsch von R. Eisler. Verlag Klink- 
hardt 1912. 

2) Siehe meine Arbeit: Massenpsychologisches aus katholischer Kirche und 
Sozialdemokratie. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankb. 70, S. 121. 
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mindesten ein Weg außerhalb des üblichen Reglements; und es sind 
eine Menge Imponderabilien um diesen Weg, die ihn nicht gerade leichter 
machen, Kleinigkeiten im Grunde, aber sie addieren sich: Aufsuchen 
des Geistlichen in seiner Wohnung mit der Möglichkeit eines Fehlganges, 
das einleitende Darlegen des Besuchsgrundes, Fehlen des religiös för- 
dernden Kirchenmilieus, das Aug in Auge Bekennenmüssen an Stelle 
des Beichtens in einem geschlossenen Beichtstuhle, endlich die viel we- 
niger hervorgehobene Stellung des evangelischen Geistlichen, gemessen 
an der Mittlerrolle, die dem katholischen Priester eingeräumt ist. Das 
letzte ist für diesen Fall durchaus nicht unwesentlich. Es ist eine für 
Eltern schmerzliche aber ziemlich allgemeine Tatsache, daß ihre Kinder 
von der Pubertät an (dem Erwachen des Persönlichkeitsbewußtseins) 
heikle Angelegenheiten weit eher mit Freunden als mit ihnen selbst be- 
sprechen. Die Eltern beklagen das als entschwindendes Vertrauen 
und suchen dann irgendwo eine Schuld an sich oder an der Undankbar- 
keit der Kinder. Für mich liegt der Ursprung dieser Umstellung ganz 
wo anders. Der Beichtende, Bekennende fühlt: mit dem letzten Wort 
des Bekenntnisses, der Aussprache ist die seelische Angelegenheit mit 
ihren letzten Pendelschwingungen zur Ruhe gebracht. Es fehlt als 
Schlußstein über diesem Grabe eines Erlebnisses nur noch diese ein- 
malige Aussprache. Aber (um im Bilde zu bleiben) ein solches Grab 
legt man nicht gern in dem Milieu an, das einen täglich, stündlich um- 
gibt. Man möchte es nicht mit der Erinnerung an peinvolle Stunden 
belasten aus dem begreiflichen Wunsche der Selbsthilfe heraus, begra- 
bene Geschichten auch begraben sein zu lassen. Die bloße Anwesenheit 
des Beichthörenden genügt, um noch lange danach den ganzen Komplex 
wach zu erhalten, mag der andere noch so zartfühlend schweigen. Ich 
weiß von mancher Freundschaft, die nach solchem höchsten Vertrauens- 
beweis des einen Teils jäh erlosch, weil dem Beichtenden der andere, 
zum Mitwisser Gewordene fortan eine peinliche Erinnerung war. Und 
es braucht sich dabei keineswegs um eine Schuld im bürgerlichen Sinne 
zu handeln. Es entscheidet nie die absolute Größe der Schuld, sondern 
stets die Schwere des ihr anhaftenden Komplexes. 

Der Beichtende, den ein Schuldenkomplex = Sünde belastet, 
will fern jedes alltäglichen Milieus seine Not vor Gott bringen. Und 
wennschon die Kirche ihm dabei die Hilfe eines Vermittlers bietet, 
so muß diese Mittelsperson als der Gottheit nahestehend empfunden 
werden können. Das ist der katholische Priester im Beichtstuhl in dem- 
selben erhöhten Maße, wie es der evangelische Geistliche in seinem 
Studierzimmer nicht ist. Dort weihevolle Kirchenstimmung, dem Auge 
entrücktes geweihtes Priestertum — hier alltägliches Milieu und ein 
Mensch wie andere, der sich von einem verstehenden Freunde fast nur 
durch größere Bibelbelesenheit unterscheidet. 
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Innerhalb der Kirchenmauern ist dem evangelischen Beichtkind 
die Erlösung des abreagierenden Sichaussprechens nicht gegeben. 
Während vom Altar die Worte tönen: ‚Ich armer sündhafter Mensch . . . 
usw..‘“‘, kniet er in stummem, höchstgesteigertem Angstaffekt, auf- 
gestaut mit Erinnerungsbildern, Assoziationen, marternden Affekten, 
und der einzige Aufschrei, den ihm als motorische Entladung seiner inner- 
lichen Hochspannung die Kirchenordnung erlaubt, ist das antwortende 
„Ja“ des Schuldbekenntnisses auf die Frage des amtierenden Geist- 
lichen. 

Diesem ‚Ja‘ folgt fast augenblicklich der Freispruch im Namen 
Gottes. Das ist die zweite Unmöglichkeit auf psychologischem Gebiete. 
Nach der Hochflut gesteigerter Affekte reicht die Kraft des Kirchen- 
besuchers wohl kaum noch aus, sofort die Peripetie seines Gefühlslebens 
in den Glauben des Erlöstseins herbeizuführen. Die Reaktionszeit 
ist einfach zu kurzfristig bemessen. Der Beichtende erhält statt der 
Erlösung von seinen bisherigen Nöten noch einen ernsten Konflikt: 
er möchte glauben und kann es nicht. Affekte können doch nicht ein- 
fach fallen gelassen werden wie eine Bürde, die man vom Rücken wirft. 
Sie brauchen Zeit zum Abklingen, Verebben. Da der Ritus diese Frist 
nicht während des Beichtens selber bietet — eben durch das Fehlen 
des Sichaussprechens — so müßte die Reaktionszeit unbedingt später 
angeschlossen werden. Gerade darin erblicke ich den psychologischen 
Wert der katholischen Kirchenstrafen, soweit sie im Anschluß an eine 
Beichte erteilt werden, daß sie den Übergang von Schuldbewußtsein 
in Erlösungsgefühl Iytisch und nicht kritisch herbeiführen. Ob durch 
Bußübungen ein väterlicher Gott tatsächlich der Verzeihung geneigter 
gemacht wird oder ob Paul Gerhard mit seinem Liedvers recht behält, 
daß ‚‚mit selbsteigener Pein sich Gott gar nichts nehmen läßt‘, darüber 
mögen Theologen streiten. Im Rahmen dieser Darlegungen bleibt das 
unwesentlich. Wesentlich hingegen ist, daß solche Bußübungen ein 
sehr fein ersonnenes Mittel darstellen, um eine allmähliche Gesundung 
der affektkranken Seele herbeizuführen. Sie sind gleichsam systema- 
tische Übungen zur allmählichen Beseitigung einer psychogenen Con- 
tractur, während der protestantische Freispruch das gleiche in einer 
einmaligen kurzfristigen Wachsuggestion herbeiführen will. 

Wenn mir von lutherischer Seite entgegengehalten wird, der Beich- 
tende solle erst dann zum Altar treten, wenn er auch wirklich imstande 
ist, seine Sünden vor Gott hinzutragen, so entgegne ich darauf: dann 
ist die Beichte überflüssig. Dann kommt ihr nicht mehr innerer Wert zu, 
als wenn hinter einem abgeschlossenen Satz an Stelle eines Punktes ein 
Ausrufungszeichen gesetzt wird. Wenn der Gläubige bereits außerhalb 
seines Komplexes steht, wenn es ihm aus eigener Kraft, d. h. ohne In- 
anspruchnahme der kirchlichen Hilfsmittel, gelungen ist, sich kritisch 
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über den Affekt zu stellen, dann hat die Beichte nur noch die Bedeutung 
eines abschließenden und nicht einmal notwendigen Symbols. Das kann 
aber ihr gedachter Zweck nicht sein. 

Und nun noch einmal das schon vorstehend erwähnte andere 
Extrem: es wird gebeichtet und Absolution erteilt; die Wirkung dieser 
in der religiösen Ekstase empfangenen Fremd- und Autosuggestion 
ebbt ab nach Stunden oder Tagen; der Affekt ist ungelöst geblieben, 
war nur übertönt von der Hoffnung auf Erlösung. Was dann? Dann 
muß den Gläubigen zu aller bisherigen Seelennot noch der Selbstvorwurf 
krassesten Unglaubens treffen. In Luthers kleinem Katechismus heißt 
es ja, .... „daB man die Absolution oder Vergebung... empfange und 
ja nicht daran zweifle....!‘“ Die Beichte hat also nur dann Wert und 
Wirksamkeit, wenn man unverbrüchlich glaubt. ‚So einer auch kämpfet, 
wird er doch nicht gekrönt, er kämpfe denn recht.“ Es sind nicht die 
schlechtesten Christen, die sich nicht gekrönt fühlen können. Und es 
ist auch nicht gesagt, daß sie etwa ‚‚nicht recht“ gekämpft hätten. Aber 
der Ritus ihrer Kirche ließ sie eben gerade dann allein, als sie hofften, 
in ihr einen Bundesgenossen gefunden zu haben im Kampfe mit sich 
selbst, mit ihrem zwiespältigen Ich, mit der Not ihres Lebens. 

Ich habe ganz bewußt im vorliegenden die Extreme einer Beicht- 
wirkung dargestellt und weiß, daß die idealen Forderungen, die sich 
daraus ergeben müßten, nicht erfüllt werden. Denn wie die Person des 
Heilandes jedem einzelnen gehört, so gehört die Kirche Christi der großen 
Masse. Und dieser genügt wohl der Status quo. Und für letzte Dinge 
und ureigenste Regungen des Glückes wie der Not ist wohl die Religion, 
nicht aber die der breiten Allgemeinheit dienende Kirche da. 
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Berichtigungen 
zu „Das Halluzinationsproblem und die Algohallucinosis‘“‘ von S. Galani 
in Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 70, Heft 2, S. 187—215. 


S. 187 Anm. 1 statt ‚‚Nosologica‘‘ ist Nosologia zu lesen, 

S. 187 Anm. 4 statt ‚comptetum‘“ ist completum zu lesen. 

S. 187 Anm. 4 statt „suini“ ist summi zu lesen. 

S. 189 Zeile 21 von oben nach unten statt ‚@Goetze,‘ ist Goethe zu 
lesen. 

S. 192 Zeile 4 v.o.n.u. statt ‚erothische‘ ist eretische zu lesen. 

S. 192 Zeile 10 v.o.n.u. statt ‚„Pareidotien‘ ist Pareidolien zu 
lesen. 


S. 194 Zeile 25 v.o.n.u. statt ‚Schreiber‘ ist Schreber zu lesen). 
S. 198 Anm. Zeile 4 v.o.n.u. statt „sagen“ ist sehen zu lesen. 
S. 198 Zeile 9 von unten nach oben statt „psychologischer“ ist 
physiologischer zu lesen. 
S.199 Zeile 18 v.u.n.o. statt ‚‚sind‘‘ ist seien zu lesen. 
S. 201 Zeile 10 v.u.n. o. statt ‚tiefere, psychologische“ ist tieferen, 
psychologischen zu lesen 
S. 203 Zeile 17 v.o.n.u. statt ‚‚rien‘‘ ist n’en zu lesen. 
S. 203 Zeile 28 v.o.n.u. statt „Bobary‘ ist Bovary zu lesen. 
S.205 Zeile 10 v.u.n.o. statt ‚konnten‘ ist könnten zu lesen. 
S. 206, im Literaturverzeichnis, ist statt ‚Bechierus‘‘ Bechterew zu 
lesen; statt ‚Flourhoy‘‘ (S. 208) Flournoy. 
208 Zeile 10 v.o.n.u. statt ‚dich.‘ ist dictionnaire zu lesen. 
208 Zeile 24 v.o.n.u. statt ‚‚Fenier‘‘ ist Ferrier zu lesen. 
208 Zeile3 v.u.n.o. statt ‚„Gellhom‘‘ ist Gellhorn zu lesen. 
209 Zeile 17 v. .u. statt ‚„Gower‘‘ ist Gowers zu lesen. 
209 Zeile 10 v. o statt ‚„Heveroch‘‘ ist Heveroch zu lesen. 
213 Zeile 22 v .u. statt ‚„Sanjnan‘“ ist Sanjuau zu lesen. 
. 213 Zeile 24 v. u. statt ‚Montenoro‘ ist Montessoro zu lesen. 
. 213 Zeile 10 v. .o. statt ‚„Sigal“‘ ist Seglas zu lesen. 
.213 Zeile 2 v.u.n.o. statt ‚‚Serient‘“ ist Sérieux zu lesen. 


1) Überall, wo im Aufsatze „Schreiber“ vorkommt, ist Schreber (Autor desg 
Buches: „Denkwürdigkeiten eines Nervenkranken‘‘) zu lesen. 
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